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1. Einleitung 
1.1 Die Pathologie der Coxarthrose  
Die Coxarthrose ist definiert als eine primär nicht-entzündliche, degenerative Erkrankung 
des Hüftgelenks2, bedingt durch irreversiblen Verschleiß von Azetabulum und Caput 
femoris3. Sie ist langsam fortschreitend und kann als Entkopplung des Gleichgewichts 
zwischen aufbauenden und abbauenden Prozessen im Gelenk verstanden werden4. Die 
Hüftarthrose stellt mit einer röntgenologischen Prävalenz von 10,5% bei der 
Bevölkerungsgruppe über 65 Jahren neben der Gonarthrose die häufigste Form der 
Arthrose dar5. Bezüglich ihrer Pathogenese kann zwischen idiopathischer (primärer) und 
sekundärer Hüftarthrose unterschieden werden. Während bei erstgenannter Form das 
Gelenk primär strukturell gesund und funktionell ist, können bei zweitgenannter 
immunologische6, genetische7, biologische8 oder auch biomechanische9 Auslöser 
identifiziert werden. Als häufigste Risikofaktoren werden folgende genannt4: 
1. Hüftdeformitäten im Sinne von Morbus Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris 
oder Hüftdysplasie 
2. Trauma, wie Hüftluxation oder intraartikuläre Fraktur 
3. Chondromatose 
4. entzündliche Gelenkerkrankungen, wie septische Coxitis oder rheumatischer 
Formenkreis 
5. Stoffwechselerkrankungen, z.B. Hypercholesterinämie 
Im Rahmen der „Ulmer Osteoarthrose-Studie“ wurden bei 41,7% der Patienten mit 
Coxarthrose gelenkspezifische Risikofaktoren nachgewiesen10. Meist jedoch findet sich 
kein monokausaler Zusammenhang zwischen Gelenkschädigung und 
Arthroseentstehung, es müssen vielmehr verschiedene Risikofaktoren und externe 
Einflüsse zusammenspielen, um das Krankheitsbild hervorzurufen4. 
Histologisch zeigt sich zu Beginn der Erkrankung eine vermehrte Proliferation der 
Chondrozyten mit Clusterbildung. Es kommt zur Apoptose der Chondrozyten und Verlust 
von Knorpelmasse. Knorpelrisse und frei im Gelenk zirkulierende Knorpelfragmente 
treten auf. Dies führ zu einer reaktiven Synovialitis. Interleukin-1 und weitere 
knorpelzersetzende Proteasen werden dadurch freigesetzt und bauen das Knorpelgewebe 
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weiter ab4. Dieser circulus vitiosus führt schließlich zu einem partiellen oder totalen 
Knorpelverlust mit Freiliegen des subchondralen Knochens11.  
Klinisch manifestiert sich die Erkrankung durch belastungsabhängigen Hüftschmerz, 
meist im Bereich der Leistenregion, Phasen der akuten Exazerbation und Remission 
können sich abwechseln12, man spricht dann von aktiver bzw. kompensierter Arthrose. 
Bewegungseinschränkungen, vor allem bei der Innenrotationsbewegung und 
Funktionsstörungen können auftreten. Röntgenologisch können sich eine reduzierte 
Gelenkspaltbreite, Osteophyten, Sklerosierung, Gelenkdeformationen und Geröllzysten 
zeigen4. Allerdings manifestieren sich nicht bei allen Patienten, welche röntgenologische 
Zeichen einer Coxarthrose aufweisen, auch klinische Symptome, gemäß Günther und 
Merx finden sich nur bei ca. 1/3 der Patienten klinische Beschwerden13. 
 
Abbildung 1: Hüftgelenk (rechts) mit röntgenologisch manifester Coxarthrose, reduzierte 
Gelenkspaltbreite, Osteophyten, Sklerosierung und Geröllzysten sichtbar (Eigene Darstellung, CT 
in coronaler Schichtung vom 27.04.2012) 
Eine kausale konservative Therapie der Hüftarthrose besteht nicht. Das Ziel der 
Maßnahmen sieht eine Schmerzlinderung sowie eine mechanische Entlastung des 
Gelenks vor. Physiotherapie, physikalische Methoden, orthopädische Hilfsmittel, wie 
Schuhzurichtung mit Pufferabsätzen oder Gehstöcke und die Verabreichung von 
nichtsteroidalen Antiphlogistika kommen zum Einsatz. Die kausale invasive Therapie 
sieht den endoprothetischen Gelenkersatz vor14. 
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1.2 Das femoroazetabuläre Impingement (FAI) 
Die Entstehung der idiopathischen Coxarthrose ist bis heute noch unklar und Gegenstand 
umfangreicher Forschungen. Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse lassen den Schluss 
zu, dass mechanische Schädigungen von Labrum und Hüftknorpel zu dem Krankheitsbild 
Hüftarthrose führen können. Schon 1965 postulierte Murray15, dass subtile anatomische 
Deformationen des Femurkopfes ursächlich für eine Vielzahl der sogenannten primären 
Hüftarthrosen seien. Solomon16, 17 und Harris18, 19 führten in ihren Arbeiten diese Theorie 
fort. Aber erst vor ungefähr einem Jahrzehnt wurde durch eine Forschergruppe um Ganz 
und Leunig20 dieser Ansatz erneut aufgegriffen und hinreichend wissenschaftlich 
validiert. 
Eine Begutachtung von Hüftgelenksdegenerationen im frühen Stadium während 
chirurgisch durchgeführter Hüftgelenksluxationen ermöglichte die Beschreibung des 
bewegungsinduzierten Pathomechanismus des femoroazetabulären Impingements21. 
Charakteristisch sind morphologische Deformitäten der Hüfte, welche bei 
Gelenksbewegungen zum Anschlagen bzw. Einpressen des proximalen Femurs gegen das 
Azetabulum führen. Man spricht hier auch von einer verminderten mechanischen 
Clearance des Gelenks22. Aber auch ohne knöcherne Deformationen kann FAI 
auftreten23, wenn das Hüftgelenk über seine physiologischen Bewegungsamplituden 
hinaus bewegt wird. Betroffen hiervon sind vor allem Spitzensportler bei High-Impact-
Sportarten24–26 und Balletttänzer27. 
Unterschieden werden 2 Formen, Cam–Impingement, auch Nockenwellen-Impingement 
genannt und Pincer- bzw. Beißzangen–Impingement. Eine Kombination beider Formen 
ist ebenfalls möglich, die Prävalenz eines kombinierten Impingements wird von Allen et 
al. mit 42% angegeben28. Beck et al.29 fanden nur bei 10% ein reines Cam-Impingement 
und bei 20% eine Pincer-Form, 70% hatten ein kombiniertes Impingement. 
 
1.2.1 Cam – Impingement 
Dieses FAI (siehe Abbildung 2) ist femoral induziert. Es findet sich ein asphärischer 
Hüftkopf, bedingt durch eine verminderte Taillierung des Kopfhalses, meist 
anteriolateral30 gelegen. Die sogenannte „Pistol-Grip-Deformation“30 bewirkt bei 
Innenrotations – und Flexionsbewegungen ein Einpressen des Hüftkopfes in die Pfanne. 
Vor allem Bewegungen mit hoher Geschwindigkeit bei sportlicher Betätigung führen zu 
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einer Verdrängung des Labrums und Einwirkung auf den azetabulären Knorpel mittels 
Scherkräften. Diese Kräfte lösen den azetabulären Knorpel „wie eine Tapete“31 vom 
subchondralen Knochen. Betroffen ist vornehmlich der anterior-superiore Bereich der 
Pfanne29. Das freiliegende Labrum degeneriert sekundär. Bei progredienter Schädigung 
des Knorpels dezentriert der Hüftkopf in den Defekt. In Fehlstellung verheilte 
Schenkelhalsfrakturen, Morbus Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris, 
Wachstumsstörungen der Epiphysenfuge oder die Hüftkopfnekrose bei Erwachsenen31 
werden als mögliche Ursachen des (sekundären) Impingements angenommen. Bei einer 
großen Zahl der Patienten ist die exakte Ursache jedoch ätiologisch unklar32.  
 
Abbildung 2: Cam-Impingement1 
 
Die Schädigung des Knorpels schreitet beim Cam-Impingement schnell voran. 
Dementsprechend ist vor allem eine junge, sportlich aktive Population betroffen32. In der 
Literatur wird ein Auftreten der Erkrankung mit durchschnittlich 32 Jahren angegeben30, 
mehrheitlich bei Männern. Valide Daten zu Verteilung und Häufigkeit in der 
Gesamtbevölkerung sind jedoch rar. Dieses Forschungsdesideratum ist Gegenstand der 
vorliegenden Arbeit. Fraitzl et al.23 nennen eine Prävalenz von 15%, welche durch eine 
Reihenuntersuchung im Schweitzer Heer eruiert wurde. Gosvig et al.33 konnten im 
Rahmen der großflächig angelegten Copenhagen Osteoarthritis Study bei einem 
Kollektiv von 3202 Patienten eine durchschnittliche Prävalenz von 17% bei Männern und 
4% bei Frauen nachweisen. Keogh und Batt34 geben bei Leistungssportlern sogar eine 
Prävalenz von 25% an. 
Viele der Patienten mit einer Cam-Deformation zeigen keine klinische Beschwerden35. 
Welche Faktoren genau ein symptomatisches FAI auslösen, ist bisher noch nicht 
bekannt36, 37. 
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Nepple et al.38 untersuchte eine Kohorte junger Patienten mit symptomatischem FAI. 
Frauen litten hier trotz durchschnittlich geringer ausgeprägten Schädigungsmustern in 
den Hüftgelenken unter stärkeren Beschwerden. Das Geschlecht kann also 
möglicherweise als Risikofaktor für die Manifestation eines symptomatischen FAIs 
angesehen werden. Genetische Prädisposition und die Art und Intensität der 
Hüftgelenksnutzung werden als weitere mögliche Faktoren genannt39, 40. 
 
1.2.2 Pincer – Impingement 
Beim Pincer-Impingement (siehe Abbildung 3) geht die Pathologie vom Azetabulum aus. 
Der Übergang des Kopfhalses ist normal konfiguriert, es findet sich eine „Über-
Überdachung“23 des Hüftkopfes durch die Hüftpfanne. Diese kann das gesamte 
Hüftgelenk betreffen; gemäß einer „coxa profunda“ oder „protrusio acetabuli“, oder nur 
lokal auftreten, im Sinne einer Retroversion des Azetabulums41. Bei Gelenkbewegung 
kommt es hierdurch zu einem vorzeitigen linearen Kontakt zwischen Kopf und Pfanne. 
Das Labrum wird gestaucht und degeneriert primär, Labrumganglien und -ossifikationen 
können auftreten, häufig bilden sich am ventralen Schenkelhals fibrokartilaginäre 
Läsionen unterschiedlicher Größe4. Schädigungsmuster im Gelenk treten typischerweise 
zirkumferenziell auf, meist ist nur ein schmaler Bereich des Azetabulums betroffen. Der 
Gelenkknorpel bleibt lange Zeit unversehrt und zeigt erst bei fortgeschrittenem 
Krankheitsverlauf Zeichen einer Veränderung42 im Sinne einer Knorpelabrasion.  
 
Das Pincer-Impingement zeigt sich häufiger bei Frauen als bei Männern, vor allem im 
dritten bis vierten Lebensjahrzehnt42. Auch bei dieser Impingementform sind kaum Daten 
zur Prävalenz vorhanden. Laut einer vergleichsweise kleinen Studie39, in welcher 96 
Abbildung 3: Pincer - Impingement1 
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Probanden mit FAI-positiven Geschwistern und eine Kontrollgruppe von 77 Probanden 
verglichen wurden, liegt sie, wie auch beim Cam-Impingement, bei 15%. 
 
1.3 Symptomatik und Diagnostik des FAI 
Klinisch manifestiert sich das FAI durch belastungsabhängigen Leistenschmerz. Längere 
sportliche Betätigung bewirken häufig Beschwerdeexazerbationen, eine diesbezügliche 
Karenz führt im frühen Stadium zur Remission23. Auch Zwangshaltungen, wie langes 
Sitzen oder Autofahren können Schmerzen hervorrufen43. Gelegentlich wird ein 
Ausstrahlen in den Trochanter major, selten sogar bis ins Knie beschrieben44. 
Bei der körperlichen Untersuchung fällt häufig eine Bewegungseinschränkung bei 
Adduktion und Innenrotation, seltener bei Flexion auf45. Ein positiver ventraler 
Impingement-Provokationstest31 (siehe Abbildung 4) ist bei der Mehrzahl der Patienten 
zu finden. Hierbei wird das Hüftgelenk gebeugt und forciert nach innen rotiert und 
adduziert. Spürt der Patient einen stechenden Schmerz, spricht dies für ein Anschlagen 
von Kopf und Pfanne anterior-superior.  
 
Seltener ist ein positiver dorsaler Impingement-Provokationstest31 (siehe Abbildung 5). 
In Streckung wird das Bein gleichzeitig nach außen rotiert und abduziert. Dabei 
empfundene Schmerzen weisen auf einen posterior-inferioren Konflikt zwischen Femur 
und Azetabulum hin.  
Abbildung 4: Ventraler Impingement-
Provokationstest30 
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Zur bildgebenden Diagnostik bietet sich die Beckenübersichtsaufnahme mit 
orthogonalem Strahlengang46 an (siehe Abbildung 6). So stellen sich vor allem 
azetabuläre Fehlformungen gut dar.  
 
Abbildung 6: Beckenübersichtsaufnahme mit Hüftdysplasie rechts47 
 
Femorale Pathologien lassen sich dagegen besser in der Lauenstein-Aufnahme4 (siehe 
Abbildung 7) oder der modifizieren Dunn-Aufnahme31 nachweisen.  
Abbildung 5: Dorsaler Impingement-
Provokationstest30 
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Abbildung 7: Lauenstein-Aufnahme eines rechten Hüftgelenks48 
 
Bei weiterführender Bildgebung ist das MRT angezeigt49. Weichgewebsstrukturen, allem 
voran Labrum und Gelenkknorpel können so beurteilt werden, Degenerationen und 
Ganglienbildungen stellen sich gut dar31.  
1.4 Therapie des FAI 
1.4.1 Konservative Therapieansätze 
Eine kausale konservative Therapie ist nicht gegeben31. Allerdings kann gerade zu Beginn 
der Erkrankung durch verschiedene Maßnahmen eine Beschwerdebesserung erreicht 
werden. Dazu zählt die Verabreichung von Nicht-steroidalen Antirheumatika, 
Sportkarenz und Physiotherapie mit dem Ziel der Stärkung von Bauch-, Rücken- und 
Hüftmuskulatur.  
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1.4.2 Chirurgische Therapiekonzepte 
Ziel einer chirurgischen Intervention ist die Reduktion der Impingement-Ursache und 
Optimierung der Bewegungsfreiheit des Gelenks31. Ein frühzeitiges Eingreifen sollte 
erfolgen, da bereits geschädigter Knorpel nicht regenerationsfähig ist.  
Die chirurgische Hüftluxation 
Eine Möglichkeit stellt die Technik der chirurgischen Hüftluxation nach Ganz und Leunig 
dar20. Dabei wird nach Trochanter-Flip-Osteotomie und Z-förmiger Kapsulotomie der 
Femur nach ventral luxiert. Der Kopf kann so in seinem gesamten Umfang begutachtet 
und chondro-labrale Schäden beurteilt werden. Im nächsten Schritt werden 
Impingementursachen beseitigt. Bei Über-Überdachung erfolgt eine Resektion des 
Pfannenrandes, bei einem asphärischen Hüftkopf die konkave Konturierung desselben. 
Reparative Maßnahmen, wie die Refixation des Labrums, können im selben Schritt 
erfolgen. Die chirurgische Hüftluxation wurde mehrfach als sicheres und wirksames 
Verfahren zur Therapie des FAIs beschrieben50, 29, 51.  
Die Hüftarthroskopie 
Ein weit weniger invasives Verfahren stellt die Hüftarthroskopie dar52, 53. Sie wird als 
Alternative zum offenen Vorgehen angesehen54, 55 und erlaubt ebenfalls Resektionen und 
reparative Maßnahmen an Azetabulum, Femur und Labrum56, 57. Ein großer Vorteil dieser 
Methode ist eine meist kurze Rekonvaleszenz-Phase23 und eine geringe 
Komplikationsrate58, 59. Bei diesem Verfahren wird der auf dem Rücken liegende Patient 
über 2 bis 3 Portale arthroskopisch instrumentiert60. Zur Behandlung des zentralen 
Kompartiments wird das Gelenk über Extensionsmodule trahiert, bei der Arthroskopie 
den peripheren Kompartiments wird die Traktion aufgehoben und das Gelenk geflext61. 
Dieses dynamische Vorgehen erlaubt eine Reproduktion des Impingements intraoperativ 
und ermöglicht so die Überprüfung einer ausreichenden Resektion der betroffenen 
Strukturen.  
 
1.5 Folgen der Arthrose-Erkrankung für den Patienten und die Gesellschaft 
Die Arthrose stellt weltweit die häufigste Gelenkerkrankung dar62. Die daraus 
resultierende sozioökonomische Belastung, ebenso wie die individuelle Beeinträchtigung 
der Patienten sind bei dieser Erkrankung erheblich63. March et al. hatte in seiner Studie 
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gezeigt, dass der finanzielle Aufwand zur Behandlung von muskulo-skelettalen 
Erkrankungen, unter welchen die Arthrose die größte Gruppe darstellt, in westlichen 
Ländern wie den USA oder Großbritannien, 1-2,5% des Bruttosozialprodukts ausmacht64. 
Kosten entstehen hierbei nicht nur direkt durch Behandlung und 
Rehabilitationsmaßnahmen, sondern auch indirekt durch lang andauernde Invalidität und 
erhöhte Mortalität. In Deutschland werden jährlich mehr als 100 Hüftendoprothesen pro 
100.000 Einwohner aufgrund von vorangegangener Hüftarthroseerkrankung 
implantiert65. Für die Patienten geht die Diagnose Arthrose mit massiven 
Einschränkungen der Lebensqualität einher. Vor allem Schmerzen und verminderte 
körperliche Leistungsfähigkeit machen ihnen zu schaffen66. Die Arthrose ist eine 
Alterserkrankung, während nur 9% der 20-Jährigen betroffen sind, haben in der Gruppe 
der über 65-Jährigen 90% eine Arthrose67. Da in unserer westlichen Gesellschaft durch 
Geburtenrückgang und erhöhte Lebenserwartung eine signifikante Zunahme des 
Altersdurchschnitts festzustellen ist, kann davon ausgegangen werden, dass die 
Erkrankung Arthrose in Zukunft eine immer größere Anzahl an Menschen betreffen wird 
und die Belastungen des Gesundheitswesens dadurch progredient steigen werden. 
 
1.6 Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Zusammenhang zwischen röntgenologisch 
manifester Coxarthrose und femoroazetabulärem Impingement zu untersuchen. Unklar 
ist, ob das FAI oder eine seiner beiden Formen tatsächlich als präarthrotische Deformität 
ursächlich für das Krankheitsbild der Coxarthrose ist. Ein Zusammenhang zwischen 
symptomatischem FAI und Coxarthrose wurde in der Literatur mehrfach beschrieben68, 
29, 21. Die Prävalenz des FAIs bei Patienten mit Hüftbeschwerden ist hoch69. Ob dies auch 
für die Gesamtbevölkerung gilt, ist bisher nicht bekannt, denn Daten zur 
Normalverteilung fehlen. Diese Fragestellung soll Forschungsgegenstand der 
vorliegenden Arbeit sein. Dies geschah vor dem Hintergrund, dass bei einer Vielzahl von 
Hüftarthrosen keine genaue Ursache ausgemacht werden kann, sie entstehen somit 
scheinbar aus einem primär gesunden Gelenk. Der Pathomechanismus des 
femoroazetabulären Impingements ist nun ein biomechanischer Ansatz, der eine Vielzahl 
dieser Fälle möglicherweise erklären kann und so auf lange Sicht gesehen unter 
Umständen durch eine verbesserte Diagnostik und Prophylaxe die Prävalenz der 
Coxarthrose signifikant senken kann. Die Einsparungen im Gesundheitswesen für 
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Therapie und Rekonvaleszenz im Falle einer Arthrose-Erkrankung und der Benefit für 
die betroffenen Patienten wäre hier enorm.  
Um dies zu erreichen, wurden retrospektiv CT-Bilder von Schockraumpatienten 
hinsichtlich von Impingement-Zeichen befundet. So konnte eine große Fallzahl an Hüften 
bzw. Messungen bevölkerungsrepräsentativ gewonnen werden, ohne die Probanden 
zusätzlich einer aufwendigen und strahlungsintensiven CT-Diagnostik zu unterziehen. 
Eine alters- und geschlechtsnormierte Untersuchung des FAIs war durch dieses Vorgehen 
möglich und erlaubte eine sehr differenzierte Beurteilung des komplexen 
Forschungsgegenstandes FAI. Ziel dieser Studie war es, folgende Fragen hinreichend zu 
untersuchen: 
- Wie hoch ist die Prävalenz des Cam- und Pincer-Impingements in der 
Gesamtbevölkerung? 
- Kann das FAI tatsächlich als ein Auslöser der Coxarthrose angesehen werden? 
- In welchem Normalbereich bewegen sich Messungen des Alpha-Winkels, des 
Head-to-Neck-Offsets und des Pincer-Winkels? 
- Ist das CT in der Diagnostik des FAIs dem konventionellen Röntgenbild 
überlegen? 
Langfristig soll diese Studie einen Beitrag zur primären Prävention der Coxarthrose 
leisten, die Behandlungsmöglichkeiten FAI-induzierter Gelenkschäden verbessern und 
die Möglichkeiten von Diagnostik und chirurgischer Intervention bei präarthrotischen 
Gelenken mit FAI fördern. Somit kann die Inzidenz der Coxarthrose gesenkt und ein 
Großteil der aus der Krankheit entstehenden Kosten für das Gesundheitswesen eingespart 
werden.  
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2. Material und Methodik 
2.1 Patientenkollektiv 
Von Juli 2009 bis Juni 2012 wurden CT- Aufnahmen aller Patienten, welche im 
Schockraum der Klinik für Allgemeine, Unfall-, Hand- und Plastische Chirurgie des 
Klinikums der Universität München / Innenstadt behandelt wurden, retrospektiv 
begutachtet. Eingeschlossen wurden Patienten, deren Hüftgelenke in axialer und 
coronaler Schichtung sowie im Scout beurteilbar waren. Auf eine ausgewogene 
Geschlechter – und Altersverteilung wurde geachtet. Ein Großteil der CT-Dateien, 
welche älter als 2 Jahre waren, konnten nicht mehr in vollem Umfang aufgerufen werden. 
So konnten in jeder Dekade mindestens 10 Frauen und 10 Männer, jedoch nicht mehr als 
13 des jeweiligen Geschlechts aufgenommen werden, um eine für die 
Gesamtbevölkerung repräsentative Kohorte zu erhalten. Ausgeschlossen wurden 
folgende Patienten: 
1. Patienten mit Frakturen beider Hüftgelenke 
2. Patienten mit beidseitigen Hüftprothesen 
3. Patienten mit röntgenologisch sichtbaren Knochenerkrankungen wie Osteoporose 
4.  Jugendliche unter 20 Jahren, da deren Wachstum noch nicht abgeschlossen war 
und  
5. Patienten, die nicht der kaukasischen Bevölkerungsgruppe zugeordnet werden 
konnten. 
Studien konnten nachweisen, dass Asiaten und Afrikaner eine niedrigere Arthrose- und 
FAI-Prävalenz aufweisen70, 71. Um eine Verfälschung der Daten zu vermeiden, wurden 
diese Ethnien aus der Studie ausgeschlossen. 
149 Patienten erfüllten die Einschlusskriterien und wurden in die Studie aufgenommen. 
Bei 140 Patienten konnten beide Hüftgelenke beurteilt werden. Aufgrund von 
endoprothetischem Gelenkersatz, vorangegangenen Schenkelhalsfrakturen oder 
frakturierten Hüftpfannen konnten bei 3(2,0%) nur das rechte und bei 6(4,0%) nur das 
linke Gelenk befundet werden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung war der jüngste Patient 
21 Jahre, der älteste 88 Jahre alt.  
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Es erfolgte ausschließlich eine röntgenologische Befundung der Patienten, Kenntnisse 
über Hüftgelenkserkrankungen, Lebenswandel o.Ä. lagen jenseits der röntgenologischen 
Manifestation nicht vor.  
 
2.2 CT – Diagnostik 
Die CT - Bilder entstanden im Rahmen der Initialversorgung Schwerstverletzter im 
Schockraum der Chirurgischen Klinik und Poliklinik / Innenstadt. Verwendet wurde der 
single-slice Computertomograph Somatom Plus 4 (Siemens AG, Medizinische Technik, 
Erlangen). Die Spannung des Geräts beträgt 120kV, die verwendete Kollimation liegt bei 
1mm, die rekonstruierte Schichtdicke beträgt 2mm. Eine Beurteilung der Bilder erfolgte 
im Knochenfenster und mithilfe des Programms Syngo (Siemens). Syngo ermöglicht die 
Vermessung der CT-Bilder, Geraden mit Längenmessungen, Kreise mit ihren 
Durchmessern und Winkel können ermittelt werden. 
 
2.3 Röntgenologische Befundung 
2.3.1 Messungen 
Zur Diagnostik des FAI wurden 4 Winkel, eine Längenmessung und ein Index 
herangezogen, welche im CT - Scout und/oder in Bildern in coronaler bzw. in axialer 
Schichtung bestimmt wurden. Der Scout wurde als Analogem zur 
Beckenübersichtsaufnahme befundet. Dies ermöglichte einen Vergleich der Diagnostik 
des FAIs im konventionellen Röntgen und im CT. Die Messungen erfolgten durch den 
Autor dieser Arbeit mithilfe des Programms Syngo der Firma Siemens (Siemens AG, 
Erlangen). Im Folgenden werden nun alle verwendeten Parameter definiert. 
2.3.1.1 Alpha-Winkel 
Der Alpha – Winkel wurde gemäß Nötzli et al.72 konstruiert. Die Bestimmung erfolgte 
im Scout und in axialer Schichtung. Dabei wurde zunächst ein exakter Kreis auf den 
Hüftkopf gelegt. Der erste Schenkel des Winkels (in Abbildung 8 mit A markiert) verlief 
durch den Mittelpunkt dieses Kreises und den Mittelpunkt des Schenkelhalses, der zweite 
(in Abbildung 8 durch B markiert) durch Kreismittelpunkt und anterioren Schnittpunkt 
zwischen Kreis und Schenkelhals. In axialer Darstellung wurden meist 2 Schichten 
gewählt, um eine exakte Erfassung von Kopf und Hals zu gewährleisten. Schenkel B 
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wurde dann auf der Höhe konstruiert, auf welcher der Femurkopf-Mittelpunkt ideal 
abgebildet war, Schenkel B dort, wo sich der Mittelpunkt des Halses befand. Durch die 
Funktion „auf Stapel legen“ des Programms Syngo konnten beide Schenkel in einer 
Ebene zum Winkel verknüpft werden. 
 
2.3.1.2 Head-to-Neck-Offset 
Bei dieser Messung wurde die Ausprägung des anterioren Femurkopfrandes gemessen, 
welcher sich anterior der anterioren Begrenzungslinie des Schenkelhalses befand. Die 
Schenkelhalshalbierende verläuft durch den Schenkelhalsmittelpunkt und den 
Mittelpunkt des Hüftkopfes. Um eine genaue Bestimmung des Verlaufs des Hüftkopfes 
zu erleichtern, wurde ein Kreis auf seine Kontur gelegt. Parallel zur 
Schenkelhalshalbierenden wurde eine Gerade an den anteriorsten Punkt des Hüftkopfes 
angelegt Das Offset wurde als Distanz A (Abbildung 9) definiert und misst die Distanz 
zwischen den beiden Geraden. Als aussagekräftige Messung wurde das Head-to-Neck-
Offset unterstützend zur Bestimmung des Alpha-Winkels in diese Studie aufgenommen.  
Abbildung 8: Alpha-Winkel in axialer 
Schichtung (Eigene Darstellung) 
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Abbildung 9: Head-to-Neck-Offset in axialer Schichtung (Eigene Darstellung) 
 
2.3.1.3 CE – Winkel 
Der Apex des Center – Edge – Winkels, auch Wiberg – Winkel genannt 73, befindet sich 
im Zentrum des Hüftkopfes. Davon ausgehend wurde die Lotrechte (in Abbildung 10 mit 
A markiert) als erster Schenkel konstruiert, der zweite (in Abbildung 10 mit B markiert) 
verlief lateral zum Rand des Azetabulums. Eine Messung erfolgte im Scout und in 
coronaler Schichtung. Letztere wurde so gewählt, dass der Hüftkopf in seinem 
Mittelpunkt abgebildet war. 
 
Abbildung 10: CE-Winkel in coronaler Schichtung 
(Eigene Darstellung) 
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Der CE-Winkel kann sowohl zur Diagnostik eines Pincer-Impingements als auch zur 
Bestimmung einer Dysplasie herangezogen werden.  
 
2.3.1.4 Pincer – Winkel 
Es wurde im axialen CT eine cranial gelegene axiale Schichtung des Hüftkopfes gewählt, 
auf welcher die Umfassung des Femurkopfes durch das Azetabulum am stärksten 
ausgeprägt war. Ein Winkel mit einem Schenkel vom posterioren Azetabulumrand zum 
Kopfmittelpunkt und vom anterioren Azetabulumrand zum Kopfmittelpunkt wurde 
angelegt, zur Erleichterung der Bestimmung des Kopfmittepunktes wurde ein Kreis auf 
dem Hüftkopf konstruiert (siehe Abbildung 11).  
 
Dieser Winkel wurde bisher in der Literatur noch nicht beschrieben, erlaubt jedoch eine 
sehr präzise Bestimmung des Pincer-Impingements, da bei seiner Messung sowohl der 
anteriore als auch der posteriore Azetabulumrand einbezogen wird. 
 
Abbildung 11: Pincer-Winkel (Eigene 
Darstellung, hier entspricht der Pincer-
Winkel annähernd einem überstumpfen 
Winkel) 
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2.3.1.5 AV – Winkel 
Bei diesem Winkel74 (siehe Abbildung 12) wurde ebenfalls eine craniale axiale 
Schichtung gewählt, auf welcher die Ausprägung der Fossa acetabuli maximal dargestellt 
war. Eine Verbindungslinie zwischen den posterioren Azetabulumrändern beider 
Gelenke wurde gezogen. Die Senkrechte darauf stellte den ersten Schenkel des Winkels 
dar. Der zweite verlief entlang des anterioren und posterioren Gelenkrandes.  
 
2.3.1.6 Femurkopfextrusionsindex (FEI) 
Der Femurkopfextrusionsindex75-77 definiert den Anteil des Femurkopfes, der nicht durch 
die Gelenkpfanne überdacht ist. Zur Konstruktion wurden im coronalen CT zwei 
horizontale Linien gezogen. Linie A (siehe Abbildung 13) reichte vom medialen bis zum 
lateralen Kopfrand, Linie B (siehe Abbildung 13) vom Rand des Azetabulums bis zum 
lateralen Kopfrand. Der Prozentsatz wurde wie folgt gebildet: 
B/A x 100% = Extrusion - Index 
Es wurde hier, ähnlich wie bereits beim CE-Winkel beschrieben, eine Schicht gewählt, in 
welche sich der Hüftkopf so ausgeprägt wie möglich projizierte.  
Abbildung 12: AV-Winkel (Eigene Darstellung) 
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2.3.2 Arthrose - Scores 
Zur Stadieneinteilung der Arthroseerkrankungen wurden die Scores nach KELLGREN 
und LAWRENCE in modifizierter Form75 sowie nach TÖNNIS76 verwendet. Die 
Diagnostik wurde „blind“ durch zwei in der Diagnose muskuloskelettaler Erkrankungen 
erfahrene Personen unabhängig voneinander durchgeführt. 
Gemäß DGOOC – Leitlinie77 erfolgt die Einteilung der Coxarthrose nach KELLGREN 
und LAWRENCE78 in 5 Stadien: 
Grad I  Osteophyten 
Grad II periartikuläre Ossifikation 
Grad III  Gelenkspaltverschmälerung und subchondrale Sklerosierung 
Grad IV Zysten 
Grad V Knöcherne Deformierung des Hüftgelenks 
Zur genaueren Erfassung der Arthrose-Zeichen wurde im Rahmen dieser Studie auf die 
modifizierte Form des oben genannten Scores zurück gegriffen, welche am Institut für 
Qualität & Patientensicherheit(BQS)75 zur Indikationsstellung bei Hüft-TEP-
Erstimplantation entwickelt wurde und auch in der Klinik und Poliklinik für 
Orthopädie, Physikalische Medizin und Rehabilitation der LMU Anwendung findet. Mit 
Abbildung 13: Femurkopfextrusionsindex 
(Eigene Darstellung) 
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dem röntgenologischen Befund wurden- je nach Ausprägungen- wie in Tabelle 1 
dargestellt Punkte vergeben. 
Tabelle 1: modifizierter Kellgren & Lawrence-Score 
 
Ab einem Punktwert größer 4 wurde das Gelenk als arthrotisch gewertet. 
Der Score nach TÖNNIS79 unterscheidet zwischen 4 Stadien: 
 
Tabelle 2: Tönnis-Score 
Grad 0 Keine Arthrosezeichen 
Grad 1 Vermehrte Sklerosierung von Kopf und Pfanne und/oder 
Geringe Gelenkspaltverschmälerung und/oder 
Geringe Randwulstbildung 
Grad 2 Kleine Zysten in Kopf und Pfanne und/oder 
Zunehmende Gelenkspaltverschmälerung und/oder 
Gemäßigte Kopfentrundung 
Grad 3 Große Zysten in Kopf und Pfanne und/oder 
Starke Gelenkspaltverschmälerung bis zum völligen Aufbrauchen 
und/oder 
Starke Kopfentrundung und/oder  
Nekrosen 
   
 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 
Osteophyten keine oder 
fraglich 
eindeutig große  
Gelenkspalt nicht oder 
fraglich 
verschmälert 
eindeutig 
verschmälert 
fortgeschritten 
verschmälert 
aufgehoben 
Sklerose keine Sklerose leichte 
Sklerose 
leichte 
Sklerose mit 
Zystenbildung 
Sklerose mit 
Zysten 
Deformierung keine 
Deformierung 
leichte 
Deformierung 
deutliche 
Deformierung 
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2.4 Statistische Auswertung 
Es erfolgte sowohl eine deskriptive Analyse als auch eine umfangreiche Faktorenanalyse 
der erhobenen Daten.  
2.4.1 Deskriptive Analyse 
Die deskriptive Analyse erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 21) von IBM SPSS 
Statistics (New York, USA). 
Die Normalverteilung wurde mittels Histogramm dargestellt. 
Der t-Test bei gepaarten Stichproben fand Anwendung beim Vergleich von Messungen 
eines Parameters im rechten und linken Hüftgelenk und beim Vergleich von Messungen 
eines Parameters in unterschiedlichen Schichtungen des CTs. 
Der Vergleich von Messungen in Abhängigkeit vom Alter der Patienten geschah mit dem 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson. Die Einteilung wurde wie folgt vorgenommen: 
.0 ≤ r ≤ .2 => geringer Zusammenhang 
.2 < r ≤ .5 => mäßiger Zusammenhang 
.5 < r ≤ .8 => deutlicher Zusammenhang 
.8 < r ≤ 1.0 => hoher bis perfekter Zusammenhang  
Mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse wurden Messungen bei Frauen und 
Männern verglichen. 
Bei allen Berechnungen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 5% (p<.05) galt das 
Ergebnis als signifikant. 
Zur Definition von Normalbereichen eines Winkels bzw. einer Strecke wurden mit 
Mittelwert m und Standardabweichung SD folgende Formeln angewandt: 
0 bis m + 1,64 * SD, falls der Wert nur zu groß werden kann 
m - 1,64 * SD, falls der Wert nur zu klein werden kann 
Aus einer gesunden Population mit einem Tönniswert <2 wurde der Mittelwert m und die 
Standardabweichung SD bestimmt. Es wurde hinsichtlich des Geschlechts unterschieden.  
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2.4.2 Die Faktorenanalyse 
Diese statistische Analyse wurde mit dem Programm SAS 9.2 für Linux (Cary, NC) 
erhoben. Mit der Faktorenanalyse wurde der Zusammenhang zwischen allen 
durchgeführten Messungen und dem Arthrose-Risiko überprüft. Mittels 
Hauptkomponentenanalyse wurden durch eine Datenreduktion die zugrunde liegenden 
Faktoren extrahiert. Die Bestimmung der Faktorenzahl geschah mithilfe eines Scree-
Plots. Anschließend wurde mit der Varimax-Methode ein Rotationsverfahren angewandt, 
welches eine Interpretation der Ergebnisse erleichtert. Dabei wurden die Faktoren im 
dreidimensionalen Raum so lange gedreht, bis die Varianz der quadrierten Ladungen 
maximal war. Niedrige Ladungen wurden dadurch erniedrigt, hohe Ladungen erhöht, und 
ließen sich so den Faktoren eindeutig zuordnen.  
Das logistische Regressionsmodell wurde zur Darstellung einer Abhängigkeit zwischen 
„Alter“, „Geschlecht“, „Seite“, den ermittelten Faktoren und der Entstehung einer 
Hüftarthrose herangezogen. Mittels Chi-Quadrat-Test wurden 
Wahrscheinlichkeitsverteilungen in Bezug auf die Gesamtbevölkerung dargestellt. Bei 
der Analyse der maximalen Wahrscheinlichkeiten (Maximum-Likelihood Estimates) 
wurde das Risiko geschätzt, wie wahrscheinlich die oben genannten Parameter Alter, 
Geschlecht, Seite und Faktor zu einer Hüftarthrose führen werden. Bei den Berechnungen 
mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 5% (p<.05) galt das Ergebnis als signifikant. 
Davon abgeleitet wurde das Quotenverhältnis (Odds Ratio) bestimmt und mit 95%-
Konfidenzintervall angegeben. Zur Bewertung der Güte des Verfahrens wurde die ROC 
(Receiver Operating Characteristic)-Kurve hinsichtlich der Sensitivität und Spezifität 
herangezogen.  
Mit der Vorwärtsselektion der relevanten Einflussgrößen fand eine weitere Methode zur 
Vorhersage des Arthrose-Risikos Anwendung, um mögliche Interaktionseffekte in den 
vorangegangen Analysen auszuschließen. Erneut wurden Maximum-Likelihood 
Estimates, Odds Ratio und ROC-Kurve bestimmt. 
Die Interrater-Reliabilität wurde über den Kappa-Koeffizienten ermittelt. 
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3. Ergebnisse 
3.1 Epidemiologie des Patientenkollektivs 
Von Juli 2009 bis Juni 2012 wurden CT- Aufnahmen aller Patienten, welche im 
Schockraum der Chirurgischen Klinik und Poliklinik / Innenstadt behandelt wurden, 
retrospektiv begutachtet. 149 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, davon waren 
80 Männer und 69 Frauen. Die Verteilung hinsichtlich Alter und Geschlecht kann Tabelle 
3 entnommen werden. 
Tabelle 3: Patientenverteilung hinsichtlich Dekade und Geschlecht 
Dekade Mann Frau 
2 14 9 
3 11 9 
4 12 9 
5 11 10 
6 10 10 
7 13 10 
8 9 12 
 
Bei 3 Patienten konnte nur das rechte Hüftgelenk, bei 6 konnte nur das linke Hüftgelenk 
beurteilt werden.  
 
3.2 Alpha-Winkel 
3.2.1 Scout-Messung 
Es wurden rechts 127 und links 129 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 47,4° (SD 7,2), [49,6° (SD 8,2) bei Männern und 
44,7° (SD 5,5) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 46,4° (SD 7,6), [49,2° (SD 7,7) bei 
Männern und 42,7° (SD 4,7) bei Frauen].  
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3.2.1.1 Die Normalverteilung des Alpha-Winkels 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 14 und Abbildung 15) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
 
 
Abbildung 14: Normalverteilung des Alpha-
Winkels im Scout rechtsseitig 
 
Abbildung 15: Normalverteilung des Alpha-
Winkels im Scout linksseitig 
 
3.2.1.2 Der Alpha-Winkel im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = .53 (p < .05) ist die Korrelation beider Seiten im 
mittleren Bereich (siehe Abbildung 16).  
 
Abbildung 16: Alpha-Winkel (Scout) im rechten und linken Hüftgelenk 
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3.2.1.3 Zusammenhang zwischen Alpha-Winkel und Alter 
Die Größe des Alpha-Winkels in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 
bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) geprüft. Die Höhe 
des Korrelationskoeffizienten ist mit r = -.12 rechts und r =.06 links sehr gering und 
darüber hinaus nicht signifikant (p > .05). Es zeigt sich also kein Zusammenhang 
zwischen Alter der Probanden und Alpha-Winkel. 
 
3.2.1.4 Der Alpha-Winkel im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des Alpha-Winkels bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit 
einer einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männern 
und Frauen ist signifikant (p < .05). Bei männlichen Patienten lassen sich rechts und links 
höhere Alpha-Winkel nachweisen als bei Frauen (siehe Abbildung 17 und Abbildung 18). 
 
 
Abbildung 17: Alpha-Winkel (Scout) rechts bei 
Männern und Frauen 
 
 
Abbildung 18: Alpha-Winkel (Scout) links bei 
Männern und Frauen 
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Fazit 
Der Alpha-Winkel im Scout ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten 
Hüftgelenk beträgt der Winkel im Durchschnitt 47,4°, im linken Hüftgelenk 46,4°. Es 
besteht eine mittlere Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. Eine 
Korrelation von Alter und Größe des Winkels ist nicht vorhanden. Männliche Probanden 
weisen höhere Werte des Alpha-Winkes auf als weibliche Probanden. 
 
3.2.2 Axiale Messung 
Es wurden rechts 143 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 45,4°(SD 6,8), [46,4°(SD 7,5) bei Männern und 44,4° 
(SD 5,8) bei Frauen] im linken Hüftgelenk 47,1° (SD 6,4), [48,5° (SD 6,8) bei Männern 
und 45,5° (SD 5,2) bei Frauen].  
 
3.2.2.1 Die Normalverteilung des Alpha-Winkels 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 19 und Abbildung 20) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
 
 
Abbildung 19: Normalverteilung des Alpha-
Winkels (axial) rechtsseitig 
 
 
Abbildung 20: Normalverteilung des Alpha-
Winkels (axial) linksseitig 
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3.2.2.2 Der Alpha-Winkel im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = .49 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im 
mittleren Bereich. 
3.2.2.3 Zusammenhang zwischen Alpha-Winkel und Alter 
Die Größe des Alpha-Winkels in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 
bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) überprüft. Die Höhe 
des Korrelationskoeffizienten ist mit r = .03 rechts und r =-.05 links sehr gering und 
darüber hinaus nicht signifikant (p > .05). Es besteht also kein Zusammenhang zwischen 
Alpha-Winkel und Alter der Probanden. 
 
3.2.2.4 Der Alpha-Winkel im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des Alpha-Winkels bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit 
der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männern und 
Frauen ist auf der linken Seite mit p = .004 signifikant, auf der rechten Seite mit p = .079 
jedoch nicht. Männliche Patienten weisen links deutlich höhere Werte auf als weibliche 
Patienten. 
Fazit 
Der Alpha-Winkel in axialer Schichtung ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. 
Im rechten Hüftgelenk beträgt der Winkel im Durchschnitt 45,4°, im linken Hüftgelenk 
47,1°. Es besteht eine mäßige Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. Eine 
Korrelation von Alter und Größe des Winkels ist nicht vorhanden. Im linken Hüftgelenk 
ist der Wert des Winkels bei Männern und Frauen signifikant verschieden, im rechten 
Gelenk jedoch nicht. Männliche Probanden weisen links höhere Werte des Alpha-Winkes 
auf als weibliche Probanden. 
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3.2.3 Vergleich von Scout und axialer Messung 
Bei einem Vergleich der Messungen im Scout und in axialer Schichtung mittels t-Test 
bei gepaarten Stichproben ist der Korrelationskoeffizient r = .39 rechts und r =.42 links 
im mittleren Bereich und signifikant (p < .05). 
Der Alpha-Winkel ist rechts im Scout um 2,15° größer als in axialer Schichtung. Links 
ist der Winkel im Scout um 0,72° kleiner als in axialer Schichtung.  
 
3.2.3 Die Definition des Normalbereichs 
Die Werte von rechter und linker Hüfte ergeben bei weiblichen Patienten einen 
Normalbereich (siehe 2.4.1 Deskriptive Analyse) von < 54,8° im Scout und < 53,7° in 
axialer Schichtung. Im Folgenden wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor dem 
Komma gerundet, um ihre Anwendbarkeit zu erleichtern. 
Im Normalbereich beträgt der Mittelwert des Alpha-Winkels im Scout 43,0° (32,1°-
54,1°) und in axialer Schichtung 44,3° (31,7°-54,0°) (siehe Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Normalbereich des Alpha-Winkels im Scout und in axialer Schichtung bei Frauen 
 Mittelwert Standardabweichung Normalbereich 
Alpha-Winkel im Scout 
rechts 
43,8° 4,8° < 51,7° 
Alpha-Winkel im Scout 
links 
44,3° 8,3° < 57,9° 
Alpha-Winkel axial 
rechts 
45,4° 3,6° < 51,3° 
Alpha-Winkel axial 
links 
46,1° 6,1° < 56,1° 
 
Die Werte von rechter und linker Hüfte ergeben bei männlichen Patienten ein 
Normalbereich von < 58,9° im Scout und < 56,5° in axialer Schichtung. Im Folgenden 
wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor dem Komma gerundet, um ihre 
Anwendbarkeit zu erleichtern. 
Im Normalbereich beträgt der Mittelwert des Alpha-Winkels im Scout 47,5° (34,5°-
57,9°) und in axialer Schichtung 45,9° (31,0°-56,0°) (siehe Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Normalbereich des Alpha-Winkels im Scout und in axialer Schichtung bei Männern 
 Mittelwert Standardabweichung Normalbereich 
Alpha-Winkel im Scout 
rechts 
47,5° 7,8° < 60,3° 
Alpha-Winkel im Scout 
links 
46,6° 6,6° < 57,4° 
Alpha-Winkel axial 
rechts 
44,1° 6,2° < 54,3° 
Alpha-Winkel axial 
links 
48,0° 6,5° < 58,7° 
 
Fazit 
Messungen im Scout und in axialer Schichtung korrelieren signifikant. Der 
Normalbereich beträgt bei Frauen < 54,8° im Scout und < 53,7° in axialer Schichtung und 
bei Männern < 58,9° im Scout und < 56,5° in axialer Schichtung.  
 
3.3 Head-to-Neck-Offset 
3.3.1 Axiale Messungen 
Es wurden rechts 142 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt die Distanz im Durchschnitt 9,2 mm (SD 1,5), [9,4 mm (SD 1,6) bei Männern und 
9,0 mm (SD 1,3) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 9,2 mm (SD 1,4), [9,2 mm (SD 1,5) 
bei Männern und 9,2 mm (SD 1,2) bei Frauen].  
 
3.3.1.1 Die Normalverteilung des Offsets 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 21 und Abbildung 22) dargestellt. Sie folgen dabei annähernd der 
Gauß'schen Kurve. 
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Abbildung 21: Normalverteilung des Head-To-
Neck-Offsets rechtsseitig 
 
 
Abbildung 22:Normalverteilung des Head-To-
Neck-Offsets linksseitig 
 
3.3.1.2 Das Offset im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = .34 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im 
mittleren Bereich.  
3.3.1.3 Zusammenhang zwischen Offset und Alter 
Die Größe des Offsets in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis 8) 
wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) überprüft. Die Höhe des 
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .02 rechts und r = -.03 links sehr gering und darüber 
hinaus nicht signifikant (p > .05). Es zeigt sich also kein Zusammenhang zwischen Head-
to-Neck-Offset und Alter der Probanden. 
 
3.3.1.4 Das Offset im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des Offsets bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männern und 
Frauen ist mit p = .15 rechts und p = .87 links nicht signifikant.  
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3.3.2 Das Head-to-Neck-Offset und der Alpha-Winkel 
Sowohl Offset als auch Alpha-Winkel stehen für die Diagnostik des CAM-Impingements 
zur Verfügung. Mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) kann die Korrelation 
beider Messmethoden (Alpha-Winkel und Offset) miteinander verglichen werden. 
Im rechten Hüftgelenk ist der Korrelationskoeffizient sowohl bei der Scout-Messung und 
dem Head-to-Neck-Offset mit r = -.40 als auch bei der axialen Messung und dem Head-
to-Neck-Offset mit r = -.33 im mittleren Bereich und signifikant (p < .05).  
Im linken Hüftgelenk ist der Korrelationskoeffizient sowohl bei der Scout-Messung und 
dem Head-to-Neck-Offset mit r = -.26 als auch bei der axialen Messung und dem Head-
to-Neck-Offset mit r = -.37 im mittleren Bereich und signifikant (p < .05).  
3.3.3 Die Definition des Normalbereichs 
Die Werte von rechter und linker Hüfte ergeben bei weiblichen Patienten einen 
Normalbereich von > 0,70 cm (siehe Tabelle 6). 
Tabelle 6: Normalbereich des Head-To-Neck-Offsets bei Frauen 
 Mittelwert Standardabweichung Normalbereich 
Offset_rechts 0,85 cm 0,10 cm > 0,67 cm 
Offset_links 0,89 cm 0,1 cm > 0,72 cm 
 
Die Werte von rechter und linker Hüfte ergeben bei männlichen Patienten ein 
Normalbereich von >0,72 cm (siehe Tabelle 7). 
Tabelle 7: Normalbereich des Head-To-Neck-Offsets bei Männern 
 Mittelwert Standardabweichung Normalbereich 
Offset_rechts 0,99 cm 0,17 cm > 0,71 cm 
Offset_links 0,93 cm 0,13 cm >0,72 cm 
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Fazit 
Das Head-to-Neck-Offset ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten und 
linken Hüftgelenk beträgt die Distanz im Durchschnitt 9,2 mm. Es besteht eine mäßige 
Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. Eine Korrelation von Alter und 
Größe der Distanz ist nicht vorhanden. Der Unterschied zwischen Männern und Frauen 
ist nicht signifikant. Die Messungen des Offsets und des Alpha-Winkels korrelieren 
signifikant. Der Normalbereich liegt bei Frauen > 0,70 cm und bei Männern >0,72 cm.  
 
3.4 CE-Winkel 
3.4.1 Scout-Messung 
Es wurden rechts 127 und links 130 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 32,7° (SD 7,4), [32,4° (SD 6,8) bei Männern und 
33,1° (SD 8,3) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 35,2° (SD 6,3), [35,2° (SD 6,0) bei 
Männern und 35,3° (SD 6,7) bei Frauen]. 
 
3.4.1.1 Die Normalverteilung des CE-Winkels 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 23 und Abbildung 24) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
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Abbildung 23: Normalverteilung des CE-Winkels 
(Scout) rechtsseitig 
 
 
Abbildung 24: Normalverteilung des CE-
Winkels (Scout) linksseitig 
 
 
3.4.1.2 Der CE-Winkel im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = .58 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im 
mittleren Bereich. 
3.4.1.3 Zusammenhang zwischen CE-Winkel und Alter 
Die Größe des CE-Winkels in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis 
8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) überprüft. Die Höhe des 
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .31 rechts und r = .39 links im mittleren Bereich und 
signifikant (p < .05). Es zeigt sich also ein Zusammenhang zwischen CE-Winkel und 
Alter der Probanden, die Größe des CE-Winkels nimmt im Alter zu (siehe Abbildung 25 
und Abbildung 26). 
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Abbildung 25: CE-Winkel (Scout) rechts in den 
Dekaden 2-8 
 
Abbildung 26: CE-Winkel (Scout) links in den 
Dekaden 2-8 
 
3.4.1.4 Der CE-Winkel im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des CE-Winkels bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männer und 
Frauen ist mit p = .63 rechts und p = .95 links nicht signifikant.  
 
Fazit 
Der CE-Winkel im Scout ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten 
Hüftgelenk beträgt der Winkel im Durchschnitt 32,7°, im linken Hüftgelenk 35,2°. Es 
besteht eine mittlere Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. Im Alter 
nimmt der Wert des Winkels zu. Der Unterschied zwischen Männern und Frauen ist nicht 
signifikant. 
 
3.4.2 Coronale Messung 
Es wurden rechts 142 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 34,9° (SD 8,3), [34,8° bei Männern (SD 7,3) und 
35,1° (SD 9,4) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 37,4° (SD 7,5), [36,7° (SD 7,0) bei 
Männern und 38,2° (SD 8,1) bei Frauen].  
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3.4.2.1 Die Normalverteilung des CE-Winkels 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 27 und Abbildung 28) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
 
Abbildung 27: Normalverteilung des CE-
Winkels (coronal) rechtsseitig 
 
 
Abbildung 28: Normalverteilung des CE-
Winkels (coronal) linksseitig 
 
3.4.2.2 Der CE-Winkel im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = .59 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im 
mittleren Bereich. 
3.4.2.3 Zusammenhang zwischen CE-Winkel und Alter 
Die Größe des CE-Winkels in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis 
8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) überprüft. Die Höhe des 
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .46 rechts und r =.49 links im mittleren Bereich und 
signifikant (p < .05). Es zeigt sich also ein Zusammenhang zwischen CE-Winkel und 
Alter der Probanden, der CE-Winkel nimmt im Alter zu (siehe Abbildung 29 und 
Abbildung 30). 
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Abbildung 29: CE-Winkel (coronal) rechts in den 
Dekaden 2-8 
 
Abbildung 30: CE-Winkel (coronal) links in den 
Dekaden 2-8 
 
3.4.2.4 Der CE-Winkel im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des CE-Winkels bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männer und 
Frauen ist mit p = .85 rechts und p = .21 links nicht signifikant.  
 
Fazit 
Der CE-Winkel in coronaler Schichtung ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. 
Im rechten Hüftgelenk beträgt der Winkel im Durchschnitt 34,9°, im linken Hüftgelenk 
37,4°. Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. 
Im Alter nimmt der Wert des Winkels signifikant zu. Der Unterschied zwischen Männern 
und Frauen ist nicht signifikant. 
 
3.4.3 Vergleich von Scout und coronaler Messung 
Bei einem Vergleich der Messungen im Scout und in coronaler Schichtung mittels t-Test 
bei gepaarten Stichproben ist mit r = .78 rechts und r = .79 links eine deutliche Korrelation 
zwischen den beiden Variablen vorhanden und diese ist zudem signifikant (p < .05).  
Der CE-Winkel ist rechts im Scout um 1,92° kleiner als in axialer Schichtung. Links ist 
der Winkel im Scout um 1,95° kleiner.  
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3.5 Pincer-Winkel 
3.5.1 Axiale Messungen 
Der Pincer-Winkel wurde in axialer Schichtung ermittelt. 
Es wurden rechts 143 und links 146 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 172,1° (SD 17,9), [171,0° (SD 16,4) bei Männern 
und 173,4° (SD 19,4) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 169,9° (SD 16,5), [169,3° (SD 
16,5) bei Männern und 170,5° (SD 16,7) bei Frauen]. 
 
3.5.1.1 Die Normalverteilung des Pincer-Winkels 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 31 und Abbildung 32) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
 
 
Abbildung 31: Normalverteilung des Pincer-
Winkels rechtsseitig 
 
Abbildung 32: Normalverteilung des Pincer-
Winkels linksseitig 
 
3.5.1.2 Der Pincer-Winkel im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert r = .68 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im 
oberen Bereich. 
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3.5.1.3 Zusammenhang zwischen Pincer-Winkel und Alter 
Die Größe des Pincer-Winkels in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 
bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) überprüft. Die 
Höhe des Korrelationskoeffizienten ist mit r = .46 rechts und .50 links im mittleren 
Bereich und signifikant (p < .05). Es besteht also ein Zusammenhang zwischen Pincer-
Winkel und Alter der Probanden, der Pincer-Winkel nimmt im Alter zu (siehe 
Abbildung 33 und Abbildung 34). 
 
Abbildung 33: Pincer-Winkel rechts in den 
Dekaden 2-8 
 
Abbildung 34: Pincer-Winkel links in den 
Dekaden 2-8 
 
3.5.1.4 Der Pincer-Winkel im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des Pincer-Winkels bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit 
der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männer und 
Frauen ist mit p = .42 rechts und p = .67 links nicht signifikant.  
Fazit 
Der Pincer-Winkel ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 172,1°, im linken Hüftgelenk 169,9°. Es besteht eine 
deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. Im Alter nimmt der Wert 
des Winkels signifikant zu. Der Unterschied zwischen Männern und Frauen ist nicht 
signifikant. 
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3.5.2 Die Korrelation von Pincer-Winkel und CE-Winkel 
Sowohl Pincer-Winkel als auch CE-Winkel stellen eine Messmethode zur Detektion des 
Pincer-Impingements dar. Aus diesem Grund wurde der Korrelationskoeffizient nach 
Pearson (r) ermittelt, um beide Messungen miteinander vergleichen zu können. 
Im rechten Hüftgelenk ist sowohl bei der Scout-Messung und dem Pincer-Winkel mit r = 
.53 als auch in der coronalen Messung des CE-Winkels und dem Pincer-Winkel mit r = 
.57 der Korrelationskoeffizient im mittleren Bereich und signifikant (p < .05). 
Im linken Hüftgelenk ist sowohl bei der Scout-Messung und dem Pincer-Winkel mit r 
=.57 als auch in der coronalen Messung des CE-Winkels und dem Pincer-Winkel mit r 
=.60 der Korrelationskoeffizient im mittleren Bereich und signifikant (p <.05). 
 
3.5.3 Die Definition des Normalbereichs 
Die Werte von rechter und linker Hüfte ergeben bei weiblichen Patienten ein 
Normalbereich von < 185,75°. Im Folgenden wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor 
dem Komma gerundet, um ihre Anwendbarkeit zu erleichtern. 
Tabelle 8: Normalbereich des Pincer-Winkels bei Frauen 
 Mittelwert Standardabweichung Normalbereich 
Pincer-Winkel 
rechts 
167,5 ° 16,8° < 195,1° 
Pincer-Winkel 
links 
157,7° 11,4° < 176,4° 
 
Der Mittelwert von rechter und linker Hüfte ergibt bei männlichen Patienten ein 
Normalbereich von < 189,15°. Im Folgenden wurden die Werte auf die Dezimalstelle vor 
dem Komma gerundet, um ihre Anwendbarkeit zu erleichtern. 
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Tabelle 9: Normalbereich des Pincer-Winkels bei Männern 
 Mittelwert Standardabweichung Normalbereich 
Pincer-Winkel 
rechts 
167,5° 13,0° < 188,8° 
Pincer-Winkel 
links 
164,0° 15,6° < 189,5° 
 
Fazit 
Messungen des CE-Winkels und des Pincer-Winkels korrelieren signifikant. Der 
Normalbereich liegt bei Frauen < 185,75° und bei Männern < 189,15°.  
 
3.6 Femurkopfextrusionsindex 
3.6.1 Coronale Messungen 
Der FEI wurde in coronaler Schichtung ermittelt. 
Es wurden rechts 141 und links 145 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Wert im Durchschnitt 10,3% (SD 6,9), [10,8% (SD 6,7) bei Männern und 
9,8% (SD 7,1) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 10,0% (SD 6,3), [11,1% (SD 6,1) bei 
Männern und 8,8% (SD 6,3) bei Frauen].  
3.6.1.1 Die Normalverteilung des Femurkopfextrusionsindex  
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 35 und Abbildung 36) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
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Abbildung 35: Normalverteilung des 
Femurkopfextrusionsindex es rechtsseitig 
 
Abbildung 36: Normalverteilung des 
Femurkopfextrusionsindex es linksseitig 
 
3.6.1.2 Der Femurkopfextrusionsindex im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = 58 liegt die Korrelation beider Seiten im mittleren 
Bereich und ist signifikant (p <.05). 
 
3.6.1.3 Zusammenhang zwischen Femurkopfextrusionsindex und Alter 
Die Größe des Femurkopfextrusionsindexes es in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in 
die Dekaden 2 bis 8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) 
überprüft. Die Höhe des Korrelationskoeffizienten ist mit r = -.41 rechts und r =-.43 links 
im mittleren Bereich und signifikant (p <.05). Es zeigt sich also ein negativer 
Zusammenhang zwischen Femurkopfextrusionsindex und Alter der Probanden, die 
Größe des Femurkopfextrusionsindexes nimmt im Alter ab. 
 
3.6.1.4 Der Femurkopfextrusionsindex im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des Femurkopfextrusionsindexes bei weiblichen und männlichen Patienten 
wurde ebenfalls mit der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied 
zwischen Männern und Frauen ist links mit p = .03 signifikant, rechts jedoch mit p = .41 
nicht. Männer haben links höhere Werte.  
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Fazit 
Der Femurkopfextrusionsindex ist in der Gesamtheit der Stichproben normalverteilt. Im 
rechten Hüftgelenk beträgt der Wert im Durchschnitt 10,3%, im linken Hüftgelenk 
10,0%. Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. 
Im Alter nimmt der Wert des Indexes signifikant ab. Der Unterschied zwischen Männern 
und Frauen ist nur im linken Hüftgelenk signifikant, hier haben Männer höhere Werte. 
 
 
3.7 AV-Winkel 
3.7.1 Axiale Messungen 
Der AV-Winkel wurde in axialer Schichtung ermittelt. 
Es wurden rechts 146 und links 143 Messungen einbezogen. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 19,3° (SD 4,8), [18,3° (SD 4,3) bei Männern und 
20,4° (SD 4,9) bei Frauen], im linken Hüftgelenk 18,5° (SD 5,2), [17,4° (SD 5,1) bei 
Männern und 19,9° (SD 5,2) bei Frauen].  
 
3.7.1.1 Die Normalverteilung des AV-Winkels 
Die Verteilung der Messwerte im rechten und linken Hüftgelenk ist im Histogramm 
(siehe Abbildung 37 und Abbildung 38) dargestellt. Sie folgen dabei der Gauß'schen 
Kurve. 
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Abbildung 37: Normalverteilung des AV-
Winkels rechtsseitig 
 
Abbildung 38: Normalverteilung des AV-
Winkels linksseitig 
 
3.7.1.2 Der AV-Winkel im Seitenvergleich 
Zum Vergleich der rechten und linken Hüfte wurde ein t-Test bei gepaarten Stichproben 
durchgeführt. Mit einem Wert von r = .73 (p < .05) liegt die Korrelation beider Seiten im 
oberen Bereich. 
3.7.1.3 Zusammenhang zwischen AV-Winkel und Alter 
Die Größe des AV-Winkels in Abhängigkeit vom Alter (eingeteilt in die Dekaden 2 bis 
8) wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) überprüft. Die Höhe des 
Korrelationskoeffizienten ist mit r = .13 rechts und r =.24 links gering und nur links 
signifikant (p <.05). Links nimmt die Größe des AV-Winkels im Alter zu. 
 
3.7.1.4 Der AV-Winkel im Geschlechtervergleich 
Der Vergleich des AV-Winkels bei weiblichen und männlichen Patienten wurde mit der 
einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Der Unterschied zwischen Männern und 
Frauen ist rechts mit p = .001 und links mit p = .01 signifikant. Bei weiblichen Patienten 
lassen sich in beiden Hüftgelenken höhere AV-Winkel nachweisen als bei Männern. 
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Fazit 
Der AV-Winkel ist in der gesamten Stichprobe normalverteilt. Im rechten Hüftgelenk 
beträgt der Winkel im Durchschnitt 19,3°, im linken Hüftgelenk 18,5°. Es besteht eine 
deutliche Korrelation zwischen rechtem und linkem Hüftgelenk. Eine Korrelation von 
Größe des AV-Winkels und Alter ist jedoch nur links vorhanden, hier wird der AV-
Winkel im Alter größer. Männliche und weibliche Probanden weisen nur in der rechten 
Hüfte signifikant unterschiedlich große Werte des AV-Winkels auf, Frauen haben hier 
signifikant höhere Werte. 
 
3.7.2 Korrelation von AV-Winkel und Pincer-Winkel 
Sowohl AV-Winkel als auch Pincer-Winkel vermessen das Azetabulum in axialer 
Schichtung und sind ein Maß für die Überdachung des Hüftkopfes durch die Pfanne. Aus 
diesem Grund wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) ermittelt, um beide 
Messungen miteinander vergleichen zu können. 
Im rechten Hüftgelenk ist bei AV-Winkel und Pincer-Winkel mit r = .05 der 
Korrelationskoeffizient im unteren Bereich und nicht signifikant (p > .05).  
Im linken Hüftgelenk ist bei AV-Winkel und Pincer-Winkel mit r = .14 der 
Korrelationskoeffizient im unteren Bereich und nicht signifikant (p > .05). 
 
3.8 Arthrose 
3.8.1 Ergebnisse der Faktorenanalyse 
In der Hauptkomponentenanalyse zur Datenreduktion konnten mittels Scree-Plot 3 
erklärende Faktoren ermittelt werden (siehe Abbildung 39). 
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Abbildung 39: Scree Plot (Eigene Darstellung) 
 
Nach Anwendung der Rotationsmethode Varimax zeigten sich folgende Dimensionen: 
Faktor 1 → Alpha-Winkel im Scout und in axialer Schicht, Head-to-Neck-Offset 
Faktor 2 → CE-Winkel im Scout und in coronaler Schicht, Pincer-Winkel 
Faktor 3 → AV-Winkel 
Im logistischen Regressionsmodell ergab sich ein signifikantes Beta-Gewicht zwischen 
einer Arthrose-Erkrankung und dem Alter und der durch Faktor 2 erklärten Messungen. 
Die Analyse der Effekte ist in Tabelle 10 dargestellt.  
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Tabelle 10: Analyse der Effekte im logistischen Regressionsmodell 
Effect DF Wald Chi-Square Pr > ChiSq 
Alter 1 32.9258 < .0001 
Seite 1 0.0024 0.9606 
Geschlecht 1 0.3598 0.5486 
Faktor 1 1 3.9724 0.0463 
Faktor 2 1 0.0069 0.9339 
Faktor 3 1 2.8095 0.0937 
 
Die Wahrscheinlichkeit, an einer Coxarthrose zu erkranken, steigt pro Jahr um 1,14%. 
Eine graphische Darstellung dieser Wahrscheinlichkeit ist Abbildung 40. Hier wird eine 
Voraussage getroffen, mit welcher Wahrscheinlichkeit (mit 95% Konfidenzintervall) im 
Laufe des Lebens eine röntgenologisch manifeste Coxarthrose-Erkrankung auftritt. 
 
 
Abbildung 40: Wahrscheinlichkeit einer Arthrose-Erkrankung in Abhängigkeit des Alters (Eigene 
Darstellung) 
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Die Methode der Vorwärtsselektion der relevanten Einflussgrößen kommt zu einem 
identischen Ergebnis, wie Tabelle 11 verdeutlicht. Nur Alter und Faktor 2 korrelieren 
signifikant und wurden in das Modell integriert. 
 
Tabelle 11: Analyse der Effekte (Vorwärtsselektion) 
Effect DF Wald Chi-Square Pr > Chisq 
Alter 1 32.4804 < .0001 
Faktor 2 1 4.2912 0.0383 
 
Die ROC-Kurve in Abbildung 41 zeigt Sensitivität und Spezifität aller gewählten 
Methode zur Detektion einer Hüftarthrose.  
 
Abbildung 41: ROC-Kurve für das verwendete Modell (Eigene Darstellung) 
 
Sensitivität ist definiert als bedingte Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Erkrankten ein 
bestimmter diagnostischer Test positiv ist bzw. eine kranke Person als krank erkannt wird. 
Spezifität ist definiert als bedingte Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Gesunden ein 
bestimmter diagnostischer Test negativ ist bzw. eine gesunde Person als nicht krank 
erkannt wird. 
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Die Sensitivität und Spezifität der gewählten statistischen Methoden zur Diagnostik einer 
Hüftarthrose ist bei einer AUC („area under the curve“) von 0.92 sehr hoch. 
 
Fazit 
Die Wahrscheinlichkeit, an Arthrose zu erkranken, steigt mit dem Alter an. Nur das 
Vorliegen eines Pincer-Impingements (Faktor 2) korreliert signifikant mit einer 
Hüftarthrose-Erkrankung. 
 
3.8.2 Stadieneinteilung nach Tönnis 
Gemäß der Klassifikation nach Tönnis lagen bei der Diagnoseerhebung im rechten 
Hüftgelenk bei 28,9% (n=43) der Fälle Grad 1, bei 22,8% (n= 34) Grad 2 und bei 2,0% 
(n= 3) Grad 3 vor, im linken Hüftgelenk bei 26,2% (n=39) der Fälle Grad 1, bei 24,2% 
(n= 36) Grad 2 und bei 3,4% (n= 5) Grad 3. 
 
3.8.3 Einteilung nach Kellgren & Lawrence (modifiziert) 
Bei der modifizierten Einteilung nach Kellgren & Lawrence kann nur zwischen „Arthrose 
ja“ und „Arthrose nein“ unterschieden werden. 
Bei 17,8% (n=27 von 141) wurde im rechten Hüftgelenk, bei 28,8% (n=28 von 144) 
wurde im linken Hüftgelenk eine Arthrose identifiziert. 
 
3.9 Interrater-Reliabilität 
Die Bestimmung der Arthrose-Erkrankung anhand von CT-Bildern wurde von zwei in 
muskuloskelettaler Befunderhebung erfahrenen Mediziner unabhängig voneinander 
durchgeführt. Die Interrater-Reliabilität wurde durch den kappa-Koeffizienten bewertet 
und ist mit einem Wert von 0.93 sehr hoch. Die Übereinstimmung der Befundung ist in 
Abbildung 42 graphisch dargestellt. 
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Abbildung 42: Interrater-Reliabilität (Eigene Darstellung) 
 
3.10 Prävalenz des femoroazetabulären Impingements 
Anhand der oben dargestellten Messergebnisse wurde die Prävalenz des CAM- und des 
Pincer- Impingements und der Hüftdysplasie im gesamten Patientenkollektiv eruiert. 
 
3.10.1 Cam-Impingement 
Das Cam-Impingement wurde über den Alpha-Winkel und das Head-to-Neck-Offset 
diagnostiziert. 
 
3.10.1.1 Weibliche Patienten 
Bei weiblichen Patienten mit einem Alpha-Winkel >= 55° im Scout (vgl. 3.2.3 Die 
Definition des Normalbereichs) einem Alpha-Winkel >= 54° (vgl. 3.2.3 Die Definition 
des Normalbereichs) in axialer Schichtung und/oder einem Offset < 7 mm (vgl. 3.3.3 
Die Definition des Normalbereichs) ließ sich auf ein CAM-Impingement schließen 
(=CAM-positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im 
Normalbereich lagen, wurden als CAM-negativ eingestuft.  
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Alpha-Winkel im Scout 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 5,3% (n=3 von 57) ein vergrößerter Alpha-Winkel 
gemessen, davon 66% (n=2) in der 3. Dekade, 33% (n=1) in der 7.Dekade. Im linken 
Hüftgelenk wurde bei 1,8% (n=1 von 56) in der 5.Dekade ein vergrößerter Alpha-Winkel 
gemessen. Ein vergrößerter Alpha-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 
keiner Patientin vor. 
 
Alpha-Winkel in axialer Schichtung 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 4,4% (n=3 von 68) ein vergrößerter Alpha-Winkel 
gemessen, davon zu je 33% (n=1) in der 3., 5. und 7.Dekade. Bei 1,8% (n=1 von 57) lag 
im rechten Hüftgelenk ein vergrößerter Alpha-Winkel sowohl im Scout als auch in axialer 
Schichtung vor. Im linken Hüftgelenk wurde bei 2,9% (n=2 von 68) in der 3. und 
5.Dekade ein vergrößerter Alpha-Winkel gemessen. Bei diesen Patientinnen wurde kein 
vergrößerter Alpha-Winkel im Scout diagnostiziert. Ein vergrößerter Alpha-Winkel im 
rechten und linken Hüftgelenk lag bei keiner Patientin vor. 
 
Das Head-to-Neck-Offset 
Bei 4,5% (n=3 von 67) der Patienten wurde rechts ein verringertes Offset diagnostiziert, 
davon 66,7% in der 5. Dekade und 33,3% in der 8.Dekade. Bei keiner Patientin lag rechts 
ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel im Scout vor. Ein verringertes 
Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel in axialer Schichtung wurde bei 1,5% (n=1 
von 67), nämlich in der 5.Dekade gemessen. Bei 1,5% (n=1 von 68) der Patienten wurde 
links ein verringertes Offset diagnostiziert, nämlich in der 8.Dekade. Bei keiner der 
Patientinnen lag links ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel im 
Scout oder ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel in axialer 
Schichtung vor. Ein verringertes Offset im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 1,5% 
(n=1 von 66) der Patientinnen, nämlich in der 8.Dekade vor. 
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3.10.1.2 Männliche Patienten 
Bei männlichen Patienten mit einem Alpha-Winkel >= 59° (vgl. 3.2.3 Die Definition des 
Normalbereichs) im Scout, einem Alpha-Winkel >= 57° (vgl. 3.2.3 Die Definition des 
Normalbereichs) in axialer Schichtung und/oder einem Offset < 7,2 mm (vgl. 3.3.3 Die 
Definition des Normalbereichs) ließ sich auf ein Cam-Impingement schließen (=CAM-
positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im Normalbereich lagen, 
wurden als CAM-negativ eingestuft. 
 
Alpha-Winkel im Scout 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 8,6% (n=6 von 70) ein vergrößerter Alpha-Winkel 
gemessen, davon 33% (n=2) in der 2. Dekade und 16,7% (n=1) jeweils in den Dekaden 
3, 5, 7 und 8. Im linken Hüftgelenk wurde bei 11% (n=8 von 73) ein vergrößerter Alpha-
Winkel gemessen, davon 25% in den Dekaden 2 und 7, 12,5% in den Dekaden 3, 5, 6 und 
8. Ein vergrößerter Alpha-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 5,8% (n=4 
von 69) der Patienten in der 2.Dekade (50%) und in der 7. und 8.Dekade (je 25%) vor. 
 
Alpha-Winkel in axialer Schichtung 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 8,0% (n=6 von 75) ein vergrößerter Alpha-Winkel 
gemessen, davon zu 33% (n=2) in der 3.Dekade, 16,7% jeweils in den Dekaden 4, 5, 7 
und 8. Bei 2,6% (n=2 von 70) lag im rechten Hüftgelenk ein vergrößerter Alpha-Winkel 
sowohl im Scout als auch in axialer Schichtung vor. Im linken Hüftgelenk wurde bei 7,8% 
(n=6 von 77) ein vergrößerter Alpha-Winkel gemessen, davon zu 33% (n=2) in der 5 und 
7.Dekade, 16,7% jeweils in den Dekaden 2 und 8. Bei 5,5% (n=4 von 72) der Patienten 
wurde ein vergrößerter Alpha-Winkel im Scout und in axialer Schichtung diagnostiziert, 
zu je 25% in den Dekaden 3,5,7 und 8. Ein vergrößerter Alpha-Winkel im rechten und 
linken Hüftgelenk lag bei 2,8% (n=2 von 72) der Patienten, nämlich in den Dekaden 5 
und 8 vor. 
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Das Head-to-Neck-Offset 
Bei 4,0% (n=3 von 75) der Patienten wurde rechts ein verringertes Offset diagnostiziert, 
davon 66,7% in der 2.Dekade und 33,3% in der 5.Dekade. Bei 1,4% (n=1 von 70) der 
Patienten lag rechts in der 2.Dekade ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-
Winkel im Scout vor. Ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel in 
axialer Schichtung wurden nicht gemessen. Bei 9,1% (n=7 von 77) der Patienten wurde 
links ein verringertes Offset diagnostiziert, davon 28,5% in der 2.Dekade, 42,9% in der 
5.Dekade und je 14,3% in der 3. und 7.Dekade. Bei 4,2% (n=3 von 72) der Patienten lag 
links in der 2., 3. und 7.Dekade ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel 
im Scout vor. Ein verringertes Offset und ein vergrößerter Alpha-Winkel in axialer 
Schichtung wurde bei 2,6% (n=2 von 77) in den Dekaden 3 und 7 gemessen. Ein 
verringertes Offset im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 2,8% (n=2 von 72) der 
Patienten, nämlich in den Dekaden 3 und 7 vor. 
 
Fazit 
Ein Vergleich der pathologischen Messwerte in den Dekaden zeigt keine kumulative 
Häufung in den einzelnen Altersgruppen. Zeichen eines Cam-Impingements liegen 
häufiger einseitig als beidseitig vor. Ein vergrößerter Alpha-Winkel mit gleichzeitig 
verringertem Offset in einer Hüfte ist weniger häufig als das Vorliegen von nur einem 
Impingementzeichen.  
 
3.10.2 Das Pincer-Impingement 
Das Pincer-Impingement wurde über den CE-Winkel, den Pincer-Winkel und den AV-
Winkel diagnostiziert. 
3.10.2.1 Weibliche Patienten 
Bei weiblichen Patienten mit einem CE-Winkel > 38° im Scout und in coronaler 
Schichtung, einem Pincer-Winkel >186°(vgl. 3.5.3 Die Definition des Normalbereichs) 
und/oder einem AV-Winkel < 15° ließ sich auf ein Pincer-Impingement schließen 
(=Pincer-positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im 
Normalbereich lagen, wurden als Pincer-negativ eingestuft. 
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CE-Winkel im Scout 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 28,1% (n=16 von 57) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen, davon 6,2% (n=1) je in der 2. und 7.Dekade, 12,5% (n=2) in der 3. Dekade, 
18,8% (n=3) in der 5. Dekade, 25% (n=4) in der 6.Dekade und 31,3% (n=5) in der 8. 
Dekade. Bei 62,5% (n=10 von 16) lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 37,5% eine Coxa 
profunda. Im linken Hüftgelenk wurde bei 33,3% (n=19 von 57) ein vergrößerter CE-
Winkel gemessen, davon 5,3% (n=1) in den Dekade 2,4 und 7, 10,5% in Dekade 3, 21,1% 
in Dekade 5 und 26,3% in den Dekaden 6 und 8. Bei 57,9% (n=11 von 19) lag eine 
Protrusio acetabuli vor, bei 42,1% eine Coxa profunda. Ein vergrößerter CE-Winkel im 
rechten und linken Hüftgelenk lag bei keiner Patientin vor. 
 
CE-Winkel in coronaler Schichtung 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 40,3% (n=27 von 67) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen. Davon hatten 51,9% (n=14 von 27) eine Protrusio acetabuli, 48,1% eine Coxa 
profunda. Bei 25,0% (n=14 von 56) lag im rechten Hüftgelenk ein vergrößerter CE-
Winkel sowohl im Scout als auch in coronaler Schichtung vor. Die Verteilung 
hinsichtlich des Alters kann Tabelle 12 entnommen werden.  
 
Tabelle 12: Verteilung des vergrößerten CE-Winkels rechts in Abhängigkeit vom Alter bei Frauen 
Dekade CE-Winkel coronal vergrößert 
(n=27) 
CE-Winkel coronal und  
im Scout vergrößert (n=14) 
2 3,7% (n=1) 0% 
3 3,7% (n=1) 7,1% (n=1) 
4 0% 0% 
5 14,8% (n=4) 14,3% (n=2) 
6 18,6% (n=5) 28,6% (n=4) 
7 25,9% (n=7) 14,3% (n=2) 
8 33,3% (n=9) 35,7% (n=5) 
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Im linken Hüftgelenk wurde bei 50,7% (n=34 von 67) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen. Davon waren jeweils 50% (n=17 von 34) eine Protrusio acetabuli oder eine 
Coxa profunda. Bei 28,6% (n=16 von 56) der Patienten wurde ein vergrößerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung links diagnostiziert. Die Verteilung 
hinsichtlich des Alters kann Tabelle 13 entnommen werden.  
 
Tabelle 13: Verteilung des vergrößerten CE-Winkels links in Abhängigkeit vom Alter bei Frauen 
Dekade CE-Winkel coronal vergrößert 
(n=34) 
CE-Winkel coronal und  
im Scout vergrößert (n=16) 
2 5,9% (n=2) 6,2% (n=1) 
3 5,9% (n=2) 6,2% (n=1) 
4 2,9% (n=1) 6,2% (n=1) 
5 14,8% (n=5) 18,8% (n=3) 
6 17,6% (n=6) 25,0% (n=4) 
7 23,5% (n=8) 6,2% (n=1) 
8 29,4% (n=10) 31,3% (n=5) 
 
Ein vergrößerter CE-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 34,3% (n=23 von 
67) der Patienten vor, 4,3% (n=1 von 23) in Dekade 3, 13,1% (n=3 von 23) in Dekade 5, 
17,4% (n=4 von 23) in Dekade 6, 26,1% (n=6 von 23) in Dekade 7 und 39,1% (n=9 von 
23) in Dekade 8.  
 
Pincer-Winkel 
Bei 23,5% (n=16 von 68) der Patienten wurde rechts ein vergrößerter Pincer-Winkel 
diagnostiziert. Bei 12,3% (n=7 von 57) der Patienten lag rechts ein vergrößerter Pincer-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 16,4% (n=11 von 67) der 
Patienten lag rechts ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 10,7% (n=6 von 56) gemessen. 
Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 14 entnommen werden. 
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Tabelle 14: Verteilung des vergrößerten Pincer-Winkels rechts in Abhängigkeit vom Alter bei 
Frauen 
Dekade Pincer-Winkel 
vergrößert (n=16) 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
im Scout 
vergrößert (n=7) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel coronal 
vergrößert (n=11) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel im Scout 
und coronal 
vergrößert (n=6) 
2 6,3% (n=1) 0% 0% 0% 
3 12,5% (n=2) 14,3% (n=1) 0% 0% 
4 12,5% (n=2) 0% 0% 0% 
5 6,3% (n=1) 28,6% (n=2) 18,2% (n=2) 33,3% (n=2) 
6 18,8% (n=3) 28,6% (n=2) 18,2% (n=2) 33,3% (n=2) 
7 12,5% (n=2) 0% 18,2% (n=2) 0% 
8 31,3% (n=5) 28,6% (n=2) 45,5% (n= 5) 33,3% (n=2) 
 
Bei 22,1% (n=15 von 68) der Patienten wurde links ein vergrößerter Pincer-Winkel 
diagnostiziert. Bei 15,8% (n=9 von 57) der Patienten lag links ein vergrößerter Pincer-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 17,9% (n=12 von 67) der 
Patienten lag links ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 12,5% (n=7 von 56) gemessen. 
Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 15 entnommen werden. 
Tabelle 15: Verteilung des vergrößerten Pincer-Winkels links in Abhängigkeit vom Alter bei Frauen 
Dekade Pincer-Winkel 
vergrößert (n=15) 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
im Scout 
vergrößert (n=9) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel coronal 
vergrößert (n=12) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel im Scout 
und coronal 
vergrößert (n=7) 
2 0% 0% 0% 0% 
3 6,7% (n=1) 0% 0% 0% 
4 0% 0% 0% 0% 
5 20,0% (n=3) 33,3% (n=3) 16,7% (n=2) 28,6% (n=2) 
6 20,0% (n=3) 33,3% (n=3) 16,7% (n=2) 28,6% (n=2) 
7 13,3% (n=2) 11,1% (n=1) 16,7% (n=2) 14,3% (n=1) 
8 40,0% (n=6) 22,2% (n=2) 50,0% (n= 6) 28,6% (n=2) 
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Ein vergrößerter Pincer-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 9,0% (n=6 von 
67) der Patienten vor, nämlich zu je 16,7% (n=1 von 6) in den Dekaden 3, 5 und 6 und zu 
50,0% (n=3 von 6) in Dekade 8. 
 
AV-Winkel 
Bei 14,7% (n=10 von 68) der Patienten wurde rechts ein verkleinerter AV-Winkel 
diagnostiziert. Bei 1,8% (n=1 von 57) der Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 1,5% (n=1 von 67) der 
Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel 
im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 1,7% (n=1 von 56) gemessen. Ein 
verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter Pincer-Winkel wurde bei 4,4% (n=3 von 
68) gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein 
vergrößerter CE-Winkel im Scout wurden nicht ermittelt. Ein verkleinerter AV-Winkel, 
ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in coronaler Schichtung 
wurden ebenfalls nicht gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 16 
entnommen werden. 
Tabelle 16: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels rechts in Abhängigkeit vom Alter bei Frauen 
Dekade AV-Winkel 
verkleinert 
(n=10) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel im 
Scout 
vergrößert 
(n=1) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel 
coronal 
vergrößert 
(n=1) 
AV-Winkel 
verkleinert und 
CE-Winkel im 
Scout und 
coronal 
vergrößert 
(n=1) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und Pincer-
Winkel 
vergrößert 
(n=3) 
2 20,0% (n=2) 0% 0% 0% 33,3% (n=1) 
3 10,0% (n=1) 0% 0% 0% 33,3% (n=1) 
4 20,0% (n=2 ) 0% 0% 0% 33,3% (n=1) 
5 20,0% (n=2) 0% 0% 0% 0% 
6 0% 0% 0% 0% 0% 
7 0% 0% 0% 0% 0% 
8 30,0% (n=3) 100% (n=1) 100% (n=1) 100% (n=1) 0% 
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Bei 14,7% (n=10 von 68) der Patienten wurde links ein verkleinerter AV-Winkel 
diagnostiziert. Bei 5,3% (n=3 von 57) der Patienten lag links ein verkleinerter AV-Winkel 
und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 4,5% (n=3 von 67) der Patienten lag 
links ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in coronaler 
Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout 
und in coronaler Schichtung wurde bei 3,6% (n=2 von 56) gemessen. Ein verkleinerter 
AV-Winkel und ein vergrößerter Pincer-Winkel wurde bei 2,9% (n=2 von 68) zu je 
50,0% (n=1 von 2) in den Dekaden 5 und 6 gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des 
Alters kann Tabelle 17 entnommen werden. 
 
Tabelle 17: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergrößerten CE-Winkels links in 
Abhängigkeit vom Alter bei Frauen 
Dekade AV-Winkel 
verkleinert 
(n=10) 
AV-Winkel 
verkleinert und 
CE-Winkel im 
Scout vergrößert 
(n=3) 
AV-Winkel 
verkleinert und 
CE-Winkel 
coronal 
vergrößert (n=3) 
AV-Winkel 
verkleinert und 
CE-Winkel im 
Scout und coronal 
vergrößert (n=2) 
2 10,0% (n=1) 0% 0% 0% 
3 20,0% (n=2) 33,3% (n=1) 66,7% (n=2) 50,0% (n=1) 
4 20,0% (n=2) 0% 0% 0% 
5 20,0% (n=2) 33,3% (n=1) 0% 0% 
6 10,0% (n=1) 33,3% (n=1) 33,3% (n= 1) 50,0% (n=1) 
7 10,0% (n=1) 0% 0% 0% 
8 10,0% (n=1) 0% 0% 0% 
 
Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-
Winkel im Scout wurde bei 3,5% (n=2 von 57) gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, 
ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in coronaler Schichtung 
wurde bei 1,5% (n=1 von 67) gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergrößerter 
Pincer-Winkel, ein vergrößerter CE-Winkel im Scout und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung wurde bei 1,8% (n=1 von 56) gemessen. Die Verteilung hinsichtlich 
des Alters kann Tabelle 18 entnommen werden. 
 
- 64 - 
Tabelle 18: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergrößerten CE-Winkels und Pincer 
Winkels links in Abhängigkeit vom Alter bei Frauen 
Dekade AV-Winkel 
verkleinert und 
Pincer-Winkel 
vergrößert (n=2) 
AV-Winkel 
verkleinert, 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
im Scout 
vergrößert (n=2) 
AV-Winkel 
verkleinert, 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
coronal 
vergrößert (n=1) 
AV-Winkel 
verkleinert, 
Pincer-Winkel, 
CE-Winkel im 
Scout und coronal 
vergrößert (n=1) 
2 0% 0% 0% 0% 
3 0% 0% 0% 0% 
4 0% 0% 0% 0% 
5 50,0% (n=1) 50,0% (n=1) 0% 0% 
6 50,0% (n=1) 50,0%(n=1) 100% (n= 1) 100% (n=1) 
7 0% 0% 0% 0% 
8 0% 0% 0% 0% 
 
Ein verkleinerter AV-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 7,5% (n=5 von 
67) der Patienten vor, nämlich zu je 20,0% (n=1 von 5) in den Dekaden 2, 4 und 8 und zu 
40,0% (n=2 von 5) in Dekade 5. 
 
3.10.2.2 Männliche Patienten 
Bei männlichen Patienten mit einem CE-Winkel > 38° im Scout und in coronaler 
Schichtung, einem Pincer-Winkel >189° (vgl. 3.5.3 Die Definition des Normalbereichs) 
und/oder einem AV-Winkel < 15° ließ sich auf ein Pincer-Impingement 
schließen(=Pincer-positiv). Patienten, deren Messungen der genannten Parameter im 
Normalbereich lagen, wurden als CAM-negativ eingestuft. 
 
CE-Winkel im Scout 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 18,6% (n=13 von 70) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen, davon 15,4% (n=2 von 13) je in der 2., 6. und 8. Dekade, 7,6% (n=1 von 13) 
in der 4. Dekade, 23,1% (n=3 von 13) je in der 5. und 7. Dekade. Bei 46,2% (n=6 von 13) 
lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 53,8% eine Coxa profunda. 
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Im linken Hüftgelenk wurde bei 23,9% (n=24 von 73) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen, davon jeweils 8,3% (n=2 von 24) in den Dekaden 2 und 3, 4,3% (n=1 von 24) 
in Dekade 4, 16,6% (n=4 von 24) in Dekade 5, 25% (n=6 von 24) in den Dekaden 6 und 
7 und 12,5% (n=3 von 24) in Dekade 8. Bei 66,7% (n=16 von 24) lag eine Protrusio 
acetabuli vor, bei 33,3% eine Coxa profunda. Ein vergrößerter CE-Winkel im rechten und 
linken Hüftgelenk lag bei 13,0% (n=9 von 69) der Patienten vor, davon jeweils 11,1% 
(n=1 von 9) in den Dekaden 2 und 6, jeweils 22,2% (n=2 von 9) in den Dekaden 5 und 8 
und 33,3% (n=3 von 9) in Dekade 7. 
 
CE-Winkel in coronaler Schichtung 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 29,3% (n=22 von 75) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen. Bei 54,5% (n=12 von 22) lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 45,5% eine Coxa 
profunda. Bei 14,3% (n=10 von 70) lag im rechten Hüftgelenk ein vergrößerter CE-
Winkel sowohl im Scout als auch in coronaler Schichtung vor. Die Verteilung 
hinsichtlich des Alters kann Tabelle 19 entnommen werden. 
 
Tabelle 19: Verteilung des vergrößerten CE-Winkels rechts in Abhängigkeit vom Alter bei Männern 
Dekade CE-Winkel coronal 
vergrößert (n=22) 
CE-Winkel coronal und 
im Scout vergrößert 
(n=10) 
2 4,5% (n=1) 10,0% (n=1) 
3 4,5% (n=1) 0% 
4 0% 0% 
5 18,2%(n=4) 30,0% (n=3) 
6 18,2%(n=4) 10,0% (n=1) 
7 31,8% (n=7) 30,0% (n=3) 
8 22,7% (n=5) 20,0% (n=2) 
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Im linken Hüftgelenk wurde bei 42,3% (n=33 von 78) ein vergrößerter CE-Winkel 
gemessen. Bei 42,4% (n=14 von 33) lag eine Protrusio acetabuli vor, bei 57,6% eine Coxa 
profunda. Bei 28,8% (n=21 von 73) der Patienten wurde ein vergrößerter CE-Winkel im 
Scout und in coronaler Schichtung links diagnostiziert. Die Verteilung hinsichtlich des 
Alters kann Tabelle 20 entnommen werden. 
 
Tabelle 20: Verteilung des vergrößerten CE-Winkels links in Abhängigkeit vom Alter bei Männern 
Dekade CE-Winkel coronal vergrößert 
(n=33) 
CE-Winkel coronal und im 
Scout vergrößert (n=21) 
2 9,1% (n=3) 9,5% (n=2) 
3 6,1% (n=2) 9,5% (n=2) 
4 12,1% (n=4) 4,8% (n=1 
5 12,1% (n=4) 14,3%n (n=3 ) 
6 21,2% (n=7) 23,8% (n=5) 
7 24,2% (n=8) 23,8% (n=5) 
8 15,2% (n=5) 14,3%n (n=3) 
 
Ein vergrößerter CE-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk der coronalen 
Schichtmessung lag bei 20,5% (n=15 von 73) der Patienten vor, zu 6,7% (n=1 von 15) in 
Dekade 2, zu 13,3% (n=2 von 15) in Dekade 5 und zu je 26,7% (n=4 von 15) in den 
Dekaden 6, 7 und 8.  
Pincer-Winkel 
Bei 13,3% (n=10 von 75) der Patienten wurde rechts ein vergrößerter Pincer-Winkel 
diagnostiziert. Bei 7,1% (n=5 von 70) der Patienten lag rechts ein vergrößerter Pincer-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 8,0% (n=6 von 75) der 
Patienten lag rechts ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 7,1% (n=5 von 70) gemessen. 
Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 21 entnommen werden.  
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Tabelle 21: Verteilung des vergrößerten Pincer-Winkels rechts in Abhängigkeit vom Alter bei 
Männern 
Dekade Pincer-Winkel 
vergrößert (n=10) 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
im Scout 
vergrößert (n=5) 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
coronal 
vergrößert (n=6) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel im Scout 
und coronal 
vergrößert (n=5) 
2 0% 0% 0% 0% 
3 0% 0% 0% 0% 
4 10,0% (n=1) 0% 0% 0% 
5 20,0% (n=2) 0% 33,3% (n=2) 20,0% (n=1) 
6 10,0% (n=1) 0% 16,7% (n= 1) 20,0% (n=1) 
7 20,0% (n=2) 40,0% (n=2) 16,7% (n= 1) 20,0% (n=1) 
8 40,0% (n=4) 60,0% (n=3) 33,3% (n=2) 40,0% (n=2) 
 
Bei 15,4% (n=12 von 78) der Patienten wurde links ein vergrößerter Pincer-Winkel 
diagnostiziert. Bei 5,5% (n=4 von 73) der Patienten lag links ein vergrößerter Pincer-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 10,3% (n=8 von 78) der 
Patienten lag links ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-
Winkel im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 5,5% (n=4 von 73) gemessen. 
Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 22 entnommen werden.  
Tabelle 22: Verteilung des vergrößerten Pincer-Winkels links in Abhängigkeit vom Alter bei 
Männern 
Dekade Pincer-Winkel 
vergrößert (n=12) 
Pincer-Winkel 
und CE-Winkel 
im Scout 
vergrößert (n=4) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel coronal 
vergrößert (n=8) 
Pincer-Winkel und 
CE-Winkel im 
Scout und coronal 
vergrößert (n=4) 
2 0% 0% 0% 0% 
3 0% 0% 0% 0% 
4 16,7% (n=2) 0% 12,5% (n=1) 0% 
5 25,0% (n=3) 25,0% (n=1) 12,5% (n=1) 25,0% (n=1) 
6 25,0% (n=3) 25,0% (n=1) 37,5% (n=3) 25,0% (n=1) 
7 25,0% (n=3) 25,0% (n=1) 25,0% (n= 2) 25,0% (n=1) 
8 8,3% (n=1) 25,0% (n=1) 12,5% (n=1) 25,0% (n=1) 
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Ein vergrößerter Pincer-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 6,8% (n=5 von 
73) der Patienten vor, nämlich zu je 20,0% (n=1 von 5) in den Dekaden 4 bis 8. 
 
AV-Winkel 
Bei 32,0% (n=24 von 75) der Patienten wurde rechts ein verkleinerter AV-Winkel 
diagnostiziert. Bei 10,0% (n=7 von 70) der Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 8,0% (n=6 von 75) der 
Patienten lag rechts ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel 
im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 5,7% (n=4 von 70) gemessen. Ein 
verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter Pincer-Winkel wurde bei 4,0% (n=3 von 
75) ermittelt. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein 
vergrößerter CE-Winkel im Scout wurden nicht gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, 
ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in coronaler Schichtung 
wurden ebenfalls nicht gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 23 
entnommen werden.  
Tabelle 23: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergrößerten CE-Winkels und Pincer 
Winkels rechts in Abhängigkeit vom Alter bei Männern 
Dekade AV-Winkel 
verkleinert 
(n=24) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel im 
Scout 
vergrößert 
(n=7) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel 
coronal 
vergrößert 
(n=6) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel im 
Scout und 
coronal 
vergrößert 
(n=4) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und Pincer-
Winkel 
vergrößert 
(n=3) 
2 25,0% (n=6) 28,6% (n=2) 16,7% (n=1) 25,0% (n=1) 0%) 
3 16,7% (n=4) 0% 0% 0% 0%) 
4 12,5% (n=3) 14,3% (n=1) 0% 0% 33,3% (n=1) 
5 8,3% (n=2) 14,3% (n=1) 16,7% (n=1) 25,0%(n=1) 0% 
6 8,3% (n=2) 14,3% (n=1) 16,7% (n=1) 0% 0% 
7 16,7% (n=4) 28,6% (n=2) 50% (n=3) 50,0% (n=2) 0% 
8 12,5% (n=3) 0% 0% 0% 66,7% (n=2) 
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Bei 26,9% (n=21 von 78) der Patienten wurde links ein verkleinerter AV-Winkel 
diagnostiziert. Bei 12,3% (n=9 von 73) der Patienten lag links ein verkleinerter AV-
Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel im Scout vor. Bei 10,3% (n=8 von 78) der 
Patienten lag links ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in 
coronaler Schichtung vor. Ein verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel 
im Scout und in coronaler Schichtung wurde bei 11,0% (n=8 von 73) ermittelt. Ein 
verkleinerter AV-Winkel und ein vergrößerter Pincer-Winkel wurde bei 1,3% (n=1 von 
78) gemessen. Die Verteilung hinsichtlich des Alters kann Tabelle 24 entnommen 
werden. Ein verkleinerter AV-Winkel, ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein 
vergrößerter CE-Winkel im Scout wurden nicht gemessen. Ein verkleinerter AV-Winkel, 
ein vergrößerter Pincer-Winkel und ein vergrößerter CE-Winkel in coronaler Schichtung 
wurden ebenfalls nicht gemessen. 
 
Tabelle 24: Verteilung des verkleinerten AV-Winkels und vergrößerten CE-Winkels und Pincer 
Winkels links in Abhängigkeit vom Alter bei Männern 
Dekade AV-Winkel 
verkleinert 
(n=21) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel im 
Scout 
vergrößert 
(n=9) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und CE-
Winkel 
coronal 
vergrößert 
(n=8) 
AV-Winkel 
verkleinert und 
CE-Winkel im 
Scout und 
coronal 
vergrößert 
(n=8) 
AV-Winkel 
verkleinert 
und Pincer-
Winkel 
vergrößert 
(n=1) 
2 28,6% (n=6) 22,2% (n=2) 25,0% (n=2) 25% (n=2) 0% 
3 23,8% (n=5) 11,1% (n=1) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0% 
4 14,3% (n=3) 0% 0% 0% 100% (n=1) 
5 4,8% (n=1) 11,1% (n=1) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0% 
6 9,5% (n=2) 22,2% (n=2) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0% 
7 14,3% (n=3) 22,2% (n=2) 25,0% (n=2) 25% (n=2) 0% 
8 4,8% (n=1) 11,1% (n=1) 12,5% (n=1) 12,5% (n=1) 0% 
 
Ein verkleinerter AV-Winkel im rechten und linken Hüftgelenk lag bei 16,3% (n=13 von 
80) der Patienten vor, nämlich zu 30,8% (n=4 von 13) in Dekade 2, zu je 15,4% (n=2 von 
13) in den Dekaden 3, 6 und 7 und zu je 7,7% (n=1 von 13) in den Dekaden 4, 5 und 8. 
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Fazit 
Ein Vergleich der pathologischen Messwerte in den Dekaden zeigt eine kumulative 
Häufung in den höheren Altersgruppen. Zeichen eines Pincer-Impingements liegen 
häufiger einseitig als beidseitig vor. Ein Impingementzeichen in einer Hüfte findet sich 
häufiger als die Kombination zweier oder mehrerer Zeichen.  
 
3.10.3 Die Hüftdysplasie 
Die Hüftdysplasie wurde über den Femurkopfextrusionsindex und den CE-Winkel im 
Scout und in coronaler Schichtung diagnostiziert. 
 
3.10.3.1 Weibliche Patienten 
Bei weiblichen Patienten mit einem CE-Winkel < 20° im Scout bzw. in coronaler 
Schichtung und/oder einem Femurkopfextrusionsindex > 25% ließ sich auf eine 
Hüftdysplasie schließen. 
CE-Winkel im Scout 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 5,3% (n=3 von 57) ein verkleinerter CE-Winkel 
gemessen, davon zu je 33,3% (n=1 von 3) in der 4., 5. und 6. Dekade. 
Im linken Hüftgelenk wurde kein verkleinerter CE-Winkel gemessen. 
CE-Winkel in coronaler Schichtung 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 4,5% (n=3 von 67) ein verkleinerter CE-Winkel 
gemessen, davon zu je 33,3% (n=1 von 3) in der 4., 5. und 6. Dekade. 
Bei 5,4% (n=3 von 56) lag im rechten Hüftgelenk ein verkleinerter CE-Winkel sowohl 
im Scout als auch in coronaler Schichtung vor, davon zu je 33,3% (n=1 von 3) in der 4., 
5. und 6. Dekade. Im linken Hüftgelenk wurde kein verkleinerter CE-Winkel gemessen. 
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Femurkopfextrusionsindex 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 1,5% (n=1 von 67) in der 5. Dekade ein vergrößerter 
FEI gemessen. 
Im linken Hüftgelenk wurde kein vergrößerter FEI gemessen. 
Bei 1,8% (n=1 von 56) der Patienten lag rechts ein vergrößerter FEI und ein verkleinerter 
CE-Winkel im Scout vor, nämlich in der 5. Dekade 
Bei 1,5% (n=1 von 67) der Patienten lag rechts ein vergrößerter FEI und ein verkleinerter 
CE-Winkel in coronaler Schichtung vor, nämlich in der 5. Dekade 
Ein vergrößerter FEI und ein verkleinerter CE-Winkel im Scout und in coronaler 
Schichtung wurde bei 1,5% (n=1 von 56) in der 5. Dekade gemessen.  
 
3.10.3.2 Männliche Patienten 
Bei männlichen Patienten mit einem CE-Winkel < 20° im Scout bzw. in coronaler 
Schichtung und/oder einem Femurkopfextrusionsindex > 25% ließ sich auf eine 
Hüftdysplasie schließen. 
CE-Winkel im Scout 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 2,9% (n=2 von 70) ein verkleinerter CE-Winkel 
gemessen, davon zu je 50,0% (n=1 von 2) in der 2. und 4. Dekade. 
Im linken Hüftgelenk wurde kein verkleinerter CE-Winkel gemessen. 
CE-Winkel in coronaler Schichtung 
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 2,7% (n=2 von 75) in der 2. Dekade ein verkleinerter 
CE-Winkel gemessen. 
Bei 1,4% (n=1 von 70) lag im rechten Hüftgelenk in der 2. Dekade ein verkleinerter CE-
Winkel sowohl im Scout als auch in coronaler Schichtung vor 
Im linken Hüftgelenk wurde ein verkleinerter CE-Winkel bei 1,3% (n=1 von 79) in der 
2. Dekade gemessen 
Ein verkleinerter CE-Winkel in beiden Hüftgelenken lag nicht vor. 
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Femurkopfextrusionsindex  
Im rechten Hüftgelenk wurde bei 1,5% (n=1 von 67) in der 5. Dekade ein vergrößerter 
FEI gemessen. 
Im linken Hüftgelenk wurde kein vergrößerter FEI gemessen. 
Bei 1,8% (n=1 von 56) der Patienten lag rechts ein vergrößerter FEI und ein verkleinerter 
CE-Winkel im Scout vor, nämlich in der 5. Dekade 
Bei 1,5% (n=1 von 67) der Patienten lag rechts ein vergrößerter FEI und ein verkleinerter 
CE-Winkel in coronaler Schichtung vor, nämlich in der 5. Dekade 
Ein vergrößerter FEI und ein verkleinerter CE-Winkel im Scout und in coronaler 
Schichtung wurde bei 1,5% (n=1 von 56) in der 5. Dekade gemessen.  
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4. Diskussion 
4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 
Die vorliegende Studie wurde mit dem Ziel durchgeführt, einen Zusammenhang 
zwischen Coxarthrose und FAI zu untersuchen, einen neuen Winkel zur Bestimmung des 
Pincer-Impingements zu beschreiben und die Diagnostik des FAIs im CT und im 
konventionellen Röntgen zu vergleichen.  
Mit der Studie „Das femoroazetabuläre Impingement als mögliche Ursache der 
Coxarthrose-eine epidemiologische Untersuchung mittels Computertomographie beim 
Erwachsenen“ wurde erstmals die Prävalenz des Cam-Impingements und des Pincer-
Impingements in einer Kohorte mit großer Fallzahl und abhängig von Alter und 
Geschlecht eruiert. Zudem wurden die Probanden nicht hinsichtlich einer manifesten 
FAI-Pathologie selektiert. Die bisher veröffentlichten Studien, welche sich mit dem FAI 
als Auslöser der Coxarthrose beschäftigen, beschränken sich auf eine kleine 
Probandengruppe meist mit klinisch und/oder röntgenologisch manifestem FAI. 
Bei den 149 untersuchten Probanden zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen einer Arthrose-Erkrankung, dem Alter und dem Vorliegen eines Pincer-
Impingements. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Coxarthrose zu erkranken, steigt pro 
Jahr um 1,14%.  
Der Pincer-Winkel wurde erstmals in dieser Arbeit beschrieben und erlaubt durch 
Einbeziehung sowohl des anterioren als auch des posterioren Azetabulumrandes eine 
graduelle Beurteilung der Überdachung des Hüftkopfzentrums. Der Winkel scheint für 
die Diagnostik des Pincer-Impingements sehr geeignet, da er signifikant und deutlich mit 
allen Messungen des etablierten und sehr häufig angewandten CE-Winkels korreliert, 
leicht zu konstruieren ist und im CT sich eindeutig projizierende Referenzpunkte 
aufweist. 
Alle Messungen, welche im Scout und im CT beurteilbar sind, korrelieren deutlich und 
signifikant miteinander. Auch der Mittelwert der Winkelmessungen variiert im Scout und 
im CT kaum. 
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4.2 Diskussion der Methoden 
4.2.1 Patientenkollektiv 
In die vorliegende Studie wurde ein Kollektiv von 149 Probanden eingeschlossen. Der 
jüngste war zum Zeitpunkt der Befundung 21 Jahre alt, der älteste 88 Jahre. Es wurde 
also nur Patienten mit einbezogen, deren (Hüft-)Wachstum bereits abgeschlossen war. 
46,3% der Patienten waren weiblich, 53,7% waren männlich. Dies entspricht in etwa der 
Geschlechterverteilung in Deutschland, welche das Statistische Bundesamt auf 
Grundlage des Zensus 2011 ermittelte80. Die im Vergleich zu anderen FAI-Studien sehr 
hohe Fallzahl spricht für die Güte der vorliegenden Arbeit.  
Es wurden nur Probanden mit kaukasischer Ethnie in die Untersuchungen mit 
eingeschlossen. Die Selektion geschah anhand des Vor- und Nachnamens. Dieser Modus 
Operandi war möglicherweise nicht in allen Fällen zuverlässig, es wurden eventuell auch 
Probanden anderer Ethnien mit eingeschlossen. Dies kann die Ergebnisse der Studie unter 
Umständen leicht verfälscht haben. Forschungen aus Japan70 und den USA71 konnten 
nachweisen, dass Asiaten seltener röntgenologische Zeichen des FAIs zeigen. Es lagen 
abgesehen von einer röntgenologischen Manifestation keine Kenntnisse über 
Vorerkrankungen oder Hüftschäden der Patienten vor. Einige Erkrankungen wie Morbus 
Perthes oder Epiphysiolysis capitis femoris und in Fehlstellung verheilte 
Schenkelhalsfrakturen können ein sekundäres FAI hervorrufen31. Dies wurde in der 
vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt.  
 
4.2.2 Computertomographie 
Es wurden die CT-Bilder von Patienten, welche im Schockraum der Chirurgischen Klinik 
und Poliklinik / Innenstadt im Rahmen der Erstversorgung routinemäßig angefertigt 
wurden, herangezogen. So konnten Probanden ohne eine Selektion hinsichtlich einer 
Symptomatik oder Asymptomatik in die vorliegende Studie mit einbezogen werden, da 
die CT-Untersuchungen auch eine ausreichende Anzahl an Aufnahmen von gesunden 
Hüften ohne FAI-Pathologie zur Verfügung stellten. Eine Untersuchung der 
Normalverteilung der Winkel war nur durch dieses Vorgehen möglich. 
Die Computertomographie stellt eine valide reproduzierbare81 und häufig genannte82–84 
Methode zur Diagnostik des FAIs dar. Sie ist Goldstandard bei der Beurteilung von 
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knöchernen Strukturen22. Es wird davon ausgegangen, dass sich subtile knöcherne 
Deformitäten des FAIs nur in dreidimensionaler Bildgebung, also im CT oder MRT, 
ausreichend darstellen lassen81. Dudda konnte in einer retrospektiven Studie zeigen, dass 
ein asphärischer Hüftkopf im anterior-superiorem Bereich im konventionellen Röntgen 
nicht erkannt wurde, in dreidimensionaler Bildgebung jedoch schon85. Zudem erlaubt nur 
ein transversales Schnittbildverfahren die exakte Beurteilung der Ante-/Retroversion des 
Hüftgelenkes22.  
Wie von Rakhara81 gefordert, wurden alle CT-Bilder im Knochenfenster dargestellt, um 
ihre Beurteilung zu erleichtern.  
Der CT-Scout wurde als Analogem zu der anterior-posterioren 
Beckenübersichtsaufnahme herangezogen. Dies ermöglichte einen Vergleich der 
Diagnostik des FAIs im konventionellen Röntgen und im CT. Ein ähnliches Vorgehen 
wurde bereits in einer früheren Studie von Jung et al gewählt86. Dort wurden jedoch nur 
die CT-Scouts befunden, die CT-Schichtbilder nicht. Bei einigen Patienten war die 
Diagnostik im Scout durch Überlagerungen von Gliedmaßen (vor allem Hände), 
Schläuchen und technischen Geräten sowie Auslöschungsartefakte derselben erschwert, 
konnte jedoch durch die Regulierung der Graustufen und Veränderung des Kontrastes im 
Programm Syngo (Siemens AG) trotzdem durchgeführt werden. 
In der vorliegenden Studie wurde sich ausschließlich auf die Diagnostik von knöchernen 
Deformationen des FAIs konzentriert, zur Beurteilung von Weichgewebsschäden, wie 
z.B. Labrum- und Knorpeldegenerationen würde sich das MRT anbieten, das CT ist dafür 
nicht geeignet81, 83. 
Das CT kann zur routinemäßigen Diagnostik des FAIs nicht empfohlen werden, da es mit 
einer hohen Strahlenbelastung einhergeht81, 83. 
 
4.2.3 Messungen 
Es wurden zur Diagnostik des Cam-Impingements 2 Parameter (Alpha-Winkel und Head-
to-Neck-Offset), zur Diagnostik des Pincer-Impingements 2 Winkel (CE-Winkel und 
Pincer-Winkel), zur Diagnostik der Pfannenversion ein Winkel (AV-Winkel) und zur 
Diagnostik der Dysplasie ein Parameter (FEI) erhoben. 
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4.2.3.1 Alpha-Winkel 
Der Alpha-Winkel ist wohl der am häufigsten in der Literatur beschriebene Winkel zur 
Detektion eines Cam-Impingements87, 69, 88, 89–92. Er wurde erstmals von Nötzli 
beschrieben72. Sowohl im CT84, 90, 93, 94 als auch im konventionellen Röntgen69, 68 fand er 
mehrfach Anwendung und ermöglicht die Bestimmung eines verminderten Kopf-Hals-
Offsets und eines asphärischen Hüftkopfes72, 92. Mehrere Studien konnten zeigen, dass 
ein vergrößerter Alpha-Winkel mit einem symptomatischen FAI assoziiert ist90, 95.  
Sutter et al96 gibt eine Sensitivität von 81% (Befunder 1) bzw. 90% (Befunder 2) und eine 
Spezifität von 65% (Befunder 1) bzw. 47% (Befunder 2) für die Unterscheidung von 
Gesunden und Symptomatischen mithilfe des Alpha-Winkels an.  
Lohan et al.97 beschäftigte sich in einer Forschungsarbeit mit der Präzision der Diagnostik 
des FAIs durch den Alpha-Winkel und konnte eine starke Varianz der Werte und keinen 
signifikanten Zusammenhang zwischen FAI und Alpha-Winkel nachweisen. Das Design 
der Studie mag eine Erklärung für diese dem aktuellen Forschungsstand konträren 
Ergebnisse sein. Der Alpha-Winkel wurde hier im MRT bei Patienten mit positivem 
Impingement-Test bestimmt, welche ein arthroskopisches Debridement oder eine offene 
Osteochondroplastik durchliefen. Die Operation wurde von einem Chirurgen 
durchgeführt. Diese Fokussierung limitiert die Auswahl des Patientenkollektivs deutlich. 
Anamnestisch kann allein über den Impingement-Test nicht auf ein Vorliegen eines FAIs 
geschlossen werden98. 
Nouh et al.99 kommt zu einem ähnlichen Ergebnis wie Lohan. Er befundete MRT-Bilder 
von Patienten mit Hüftschmerz und konnte mit einer AUC von 0.606 der ROC-Kurve 
eine schlechte Voraussagekraft des Alpha-Winkels aufzeigen. Auch hier mag die 
begrenzte Auswahl der Patienten (eingeschlossen wurden 50 Hüften) und die sehr 
unspezifische Diagnostik „Hüftschmerz“98 das Ergebnis erklären. Wright et al.100 
unterzogen der Fachliteratur hinsichtlich der röntgenologischen Diagnostik und Prognose 
des FAIs ein systematisches Review und konnten einen moderaten Zusammenhang 
zwischen vergrößertem Alpha-Winkel und der Entwicklung eines FAIs darstellen.  
Die Konstruktion des Alpha-Winkels erfolgte gemäß einer Publikation von Kang et al.84. 
Bei einigen Probanden war die Messung des Alpha-Winkels durch eine ungünstige 
Lagerung beim CT-Scan (Außenrotation, Adduktion im Hüftgelenk) erschwert. Am 
präzisesten kann der Alpha-Winkel im axialen Schnittbild bestimmt werden, wenn die 
Schichtführung paraaxial, parallel zum Schenkelhals ausgerichtet ist101, 81. Dies war bei 
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einer Vielzahl der Probanden in der vorliegenden Arbeit nicht der Fall. Der Alpha-Winkel 
wurde bei diesen Fällen in zwei Schichtebenen konstruiert; der Mittelpunkt des 
Schenkelhalses in der Schicht, welche den Schenkelhals in seinem Mittelpunkt 
angeschnitten darstellt und den Hüftkopfmittelpunkt in der entsprechenden Ebene seines 
Mittelpunktes. Bei diesem Procedere besteht die Möglichkeit, dass ein vermindertes 
Kopf-Hals-Offset nicht exakt gemessen wird, da der ventrale, laterale Bereich, in welchen 
sich der knöcherne Bump am deutlichsten ausgeprägt projiziert, nicht erfasst wird. 
Der Alpha-Winkel stellt eine etablierte Methode zur Detektion des Cam-Impingements 
dar. Dennoch existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Grenzwerten. 50°72,87, 55°84, 
60°101 oder gar 68° bei Männern und nur 50° bei Frauen33 werden in der Literatur genannt. 
Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Studie ein datenbasierter Grenzwert bzw. 
Normalbereich definiert. Werte, welche über dem Normalbereich lagen, galten als 
pathologisch. 
4.2.3.2 Head-to-Neck-Offset 
Das Head-to-Neck-Offset wurde ebenfalls zur Diagnostik des Cam-Impingements 
herangezogen und beschreibt die Taillierung des Kopf-Hals-Übergangs als 
Distanzmessung. Eine Head-to-Neck-Offset-Ratio ist in der Literatur ebenfalls –jedoch 
weitaus seltener-beschrieben88, 102. Hier wird die Kopf-Hals-Distanz in Verhältnis zum 
Femurkopf-Durchmesser gesetzt.  
Das Offset wird sowohl im konventionellen Röntgen103, 29, 87, 69, 104 als auch im MRT 37und 
im CT94, 84, 93herangezogen.  
Das Offset wurde gemäß Kang84 gemessen. Es wurden dabei die gleichen Schichten im 
CT gewählt wie auch bei der Messung des Alpha-Winkels, denn auch hier sollen 
Femurkopf und Schenkelhals in ihrem Mittelpunkt vermessen werden. 
Das Offset wurde in der Literatur mehrfach als Methode zur Diagnostik des Cam-
Impingements beschrieben. Dennoch existieren unterschiedliche Grenzwerte. 9mm87 
oder 8mm84 werden in der Literatur genannt. Aus diesem Grund wurde ein datenbasierter 
Grenzwert bzw. Normalbereich definiert 
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4.2.3.3 CE-Winkel 
Der CE-Winkel wurde erstmals von Wiberg73 beschrieben und ist ein Indikator für die 
Hüftüberdachung. Er ist einer der am häufigsten verwendeten Winkel zur Diagnostik des 
Pincer-Impingements69, 71, 87, 85, 105, 70, 106, 88, 37, 30 und kann auch eine Dysplasie 
detektieren107–109, 79, 82. Sein Normbereich bewegt sich zwischen 20° und 38°, Werte 
kleiner 20° lassen auf eine Dysplasie schließen, Werte von 39° bis 43° auf eine Protrusio 
acetabuli und Werte größer 44° auf eine Coxa profunda84, 87, 71, 85, 105, 70, 106. Lesquesne110 
definiert eine Protrusio acetabuli über einen CE-Winkel >40°. Kutty et al.111 gibt bei 
einem CE-Winkel >= 40° eine Sensitivität von 84,2% und eine Spezifität von 100% zur 
Diagnostik des Pincer-Impingements an. 
Eine Protrusio acetabuli definieren einige Publikationen auch als eine Projektion der 
medialen Begrenzung des Azetabulums >3 mm medial der Linea ilioischiadica29, 112, 113. 
Bei einer Coxa profunda überschreitet die mediale Begrenzung des Azetabulums die 
Linea ilioischiadica29, 114, 115. Neuere Erkenntnisse lassen jedoch den Schluss zu, dass eine 
Coxa profunda entsprechend der zuletzt genannten Definition nicht mit einer Über-
Überdachung des Azetabulums und damit mit einem Pincer –Impingement assoziiert ist, 
sondern vielmehr einen häufigen, unspezifischen radiologischen Befund darstellt, 
welcher vor allem bei Frauen zu finden ist114–116. Der CE-Winkel ist daher für die 
Diagnostik der Hüftüberdachung am besten geeignet111. 
4.2.3.4 Pincer-Winkel 
Der Pincer-Winkel wurde erstmals in dieser Arbeit beschrieben. Aus diesem Grund 
wurde ein datenbasierter Normalbereich definiert. Er ist ein Indikator für das globale 
Pincer-Impingement. Seine Vorteile liegen in einer einfachen Konstruierbarkeit und in 
einer Erfassung nicht nur der ventralen (anterioren) sondern auch der dorsalen 
(posterioren) Überdachung des Hüftkopfes. Alle bisher beschriebenen Winkel und 
Parameter beschränken sich allein auf die Beurteilung des lateralen Azetabulumrandes69, 
70 und/oder der Pfannenversion70, 29. Dies mag darin begründet sein, dass sich viele 
Studien immer noch auf konventionelle Röntgenbilder zur FAI-Diagnostik stützen87, 69, 
117, 118. Dort ist eine suffiziente Darstellung in ventro-dorsaler Richtung nicht möglich. 
Nur axiale Schichtbilder erlauben eine sehr exakte Beurteilung der knöchernen 
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Begrenzungen des Azetabulums81. Die Anwendbarkeit des Pincer-Winkels beschränkt 
sich daher auf das CT und MRT in axialer Schichtung.  
4.2.3.5 AV-Winkel 
Der AV-Winkel ist ein Maß für die Version des Azetabulums und wurde gemäß Kang84 
konstruiert. Ein Messwert kleiner 15°94, 84, 93 steht für eine Retroversion des Hüftgelenks. 
Dies bedeutet, dass die Öffnung des Azetabulums nach posterior gerichtet ist und 
anterior-superior eine Überüberdachung des Femurs mit lokalem Pincer-Impingement 
vorliegt87 
4.2.3.6 Femurkopfextrusionsindex 
Der FEI ist ein Indikator für die Hüftkopfüberdachung119, 120 und ein Wert größer 25%87, 
103, 121 impliziert die Diagnose Hüftdysplasie. Das bedeutet, dass ein Hüftgelenk dann als 
dysplastisch angesehen wird, wenn weniger als 3/4 des Femurs durch das Azetabulum 
gefasst wird. 
Hüftdysplasie ist nachweislich mit der Entstehung von Hüftarthrose assoziiert122–125 und 
sollte daher von der FAI-induzierten Arthrose abgegrenzt werden. Aus diesem Grund 
wurde der FEI in die vorliegende Arbeit eingeschlossen. Es wurden jedoch auch Fälle 
einer kombinierten Pathologie beschrieben126. Bei Patienten mit Hüftdysplasie, deren 
laterales Überdachungsdefizit nicht mit einem ventralen Defizit einhergeht, kann eine 
Retroversion zu einem ventralen Impingement führen41. Zahlen zur Prävalenz liegen 
nicht vor, es wird ein nicht-kausaler Zusammenhang vermutet98.  
Durch das Heranziehen von insgesamt 8 verschiedenen Winkeln bzw. Parameter zur 
Diagnostik des FAIs wird eine hohe Validität der Ergebnisse erwartet. Bisherige Studien 
beschränkten sich auf maximal vier bis fünf verschiedene Messungen68, 70, 91, 69. Boone et 
al.116 betont, dass eine solch simple, einseitige Herangehensweise dem komplexen 
Mechanismus des FAIs nicht gerecht werde.  
Dennoch können Beschränkungen in der Methodik der beschriebenen Messungen 
gesehen werden. Die Messungen wurden nur durch eine Person, nämlich den Autor der 
vorliegenden Studie durchgeführt. Interpretationsfehler können hier nicht restlos 
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ausgeschlossen werden127. Messungen von mehreren unabhängig voneinander 
befundenen Personen und eine hohe Interrater-Reliabilität könnten die Aussagekraft der 
vorliegenden Studie deutlich verbessern. Die korrekten Referenzpunkte der einzelnen 
Messungen zu finden, war bei einigen wenigen Fällen schwierig22.  
Abschließend muss noch hinzugefügt werden, dass einige Autoren die röntgenologische 
Diagnostik des Cam-Impingements kritisch beurteilen. Gemäß Ranawat37 ist es unklar, 
welche FAI-Zeichen für die Diagnose hilfreich und klinisch relevant sind. Zudem 
korrelieren diese nicht mit der Klinik. Möglich ist, dass sich gewisse Morphologien 
gegenseitig kompensieren, andere jedoch verstärken22. Der knöcherne Bump des 
Schenkelhalsübergangs kann als Ursache oder als Folge eines chronischen Anschlagens 
des Femurs verstanden werden95. Dies würde bedeuten, dass vor allem bei jungen 
Patienten durchaus ein Impingement vorhanden sein kann, ein Bump mit einhergehendem 
erhöhten Alpha-Winkel und verringertem Head-to-Neck-Offset jedoch (noch) nicht 
nachweisbar ist.  
Aufgrund der unklaren Röntgendiagnostik und der schlechten Korrelation von klinischen 
Beschwerden und Bildgebung wird in einigen Publikationen128, 129 die Gefahr einer 
„Überdiagnose“ und „Übertherapie“ von vermeintlich FAI-positiven Patienten diskutiert. 
Dies gilt es unbedingt zu vermeiden.  
 
4.2.4 Arthrose-Scores 
Zur Diagnostik der Coxarthrose wurden zwei etablierte Arthrose-Scores herangezogen: 
der Kellgren&Lawrence-Score130, 68 und der Tönnis-Score69, 131, 132, 91, 133, 134. 
Der Kellgren&Lawrence-Score verfügt über eine hohe Inter-und 
Intraobserverreliabilität135, 130, 136, setzt jedoch das Vorhandensein von Osteophyten 
voraus137, 135. Es wurde mehrfach kritisiert, dass die Bedeutung der Osteophyten für die 
Arthroseprogredienz im Verhältnis zur Bedeutung der Gelenkspaltverschmälerung in der 
Vergangenheit überschätzt wurde138, 139. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden 
Arbeit eine modifizierte Form des Kellgren&Lawrence-Scores herangezogen. Dieser 
findet auch in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie, Physikalische Medizin und 
Rehabilitation, Campus Großhadern bei der Diagnostik im Vorfeld von 
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Totalendoprothesen(TEP)-Erstimplantationen Anwendung und wurde vom Institut für 
Qualität & Patientensicherheit (BQS) entwickelt. Bludau et al.140 überprüfte den 
modifizierten Kellgren&Lawrence-Scores hinsichtlich seiner diagnostischen 
Zuverlässigkeit vor TEP-Erstimplantationen und verglich ihn mit dem Oxford Hip Score. 
Beide Scores korrelieren signifikant miteinander. Der modifizierte Kellgren&Lawrence-
Scores wird als stabil beurteilt.  
Die Diagnose der Coxarthrose erfolgte durch zwei in muskuloskelettaler Befundung 
erfahrener Ärzte unabhängig voneinander und im verblindeten Vorgehen. Eine 
Interraterreliabilität von 93% spricht für eine sehr genaue und exakte Diagnostik. 
 
4.3 Diskussion der Ergebnisse 
Im logistischen Regressionsmodell ergab sich ein signifikantes Beta-Gewicht zwischen 
einer Arthrose-Erkrankung und dem Alter und aller Messungen des Pincer-
Impingements. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Arthrose zu erkranken, steigt pro Jahr 
um 1,14%. Gemäß der modifizierten Einteilung nach Kellgren&Lawrence wurde bei 
17,8% im rechten Hüftgelenk und bei 28,8% im linken Hüftgelenk eine Arthrose 
identifiziert.  
Bei Messungen des Alpha-Winkels im Scout und in axialer Schichtung weisen Männer 
signifikant höhere Werte auf. Als Normalbereich des Alpha-Winkels wurden bei Frauen 
Werte <55° im Scout und <54° in axialer Schichtung und bei Männern Werte <59° im 
Scout und <57° in axialer Schichtung errechnet. Als Normalbereich des Head-to-Neck-
Offsets wurden bei Frauen Werte >7,0mm und bei Männern >7,2mm errechnet. 
Im Normalbereich beträgt der Mittelwert des Alpha-Winkels bei Frauen im Scout 43,0° 
(32,1°-54,1°) und in axialer Schichtung 44,3° (31,7°-54,0°) und bei Männern im Scout 
47,5° (34,5°-57,9°) und in axialer Schichtung 45,9° (31,0°-56,0°). 
Bei 7,1% der weiblichen Probanden und 17,0% der männlichen Probanden wurde 
mindestens ein CAM- Impingementzeichen in einem Hüftgelenk nachgewiesen. 
Bei 56,2% der weiblichen und 52,3% männlichen Probanden wurde mindestens ein 
Pincer- Impingementzeichen in einem Hüftgelenk nachgewiesen. Bei allen Messungen 
des Pincer-Impingements nehmen die Werte im Alter signifikant zu. Als Normalbereich 
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des Pincer-Winkels wurden bei Frauen Werte <186° und bei Männern Werte <189° 
errechnet. 
Messungen des Alpha-Winkels im Scout und in axialer Schichtung korrelieren 
signifikant, ebenso wie Messungen des CE-Winkels im Scout und in coronaler 
Schichtung.  
 
4.3.1 Hüftarthrose 
In der vorliegenden Studie steigt die Prävalenz der röntgenologisch manifesten 
Hüftarthrose mit zunehmendem Alter der Probanden an. Dies entspricht dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft5. Die Hüftarthrose ist eine Alterserkrankung141, 142. 
Eine Reihe von Studien beschäftigt sich mit der Prävalenz der röntgenologisch definierten 
Hüftarthrose. Ingvardsson et al143 wertete die Röntgenbilder von 1530 Isländern aus und 
fand bei 12% der Männer und 10% der Frauen ab 35 Jahren eine Coxarthrose. Eine 
niederländische Studie5 mit einem Patientengut von 6585 Patienten zeigte die 
geschlechts- und altersabhängige Varianz der Prävalenz auf. Während nur 2,6% der 
Frauen und 5,9% der Männer zwischen 55 und 59 betroffen waren, fand sich bei 14,8% 
der Frauen und 10,2% der Männer von 75 bis 79 eine Hüftarthrose im Röntgen. Jorring 
et al. aus Dänemark144 bewertete die Röntgenbilder von 6321 Patienten und konnte bei 
3,7% der Männer und 5,6% der Frauen ab 60 Hüftarthrose nachweisen. 
Wir diagnostizierten bei 19,3% aller Patienten (22,0% der Frauen und 16,3% der Männer) 
eine Hüftarthrose. Die Werte liegen damit deutlich über den oben genannten. Auch 
innerhalb der Literatur variiert die Prävalenz sehr stark und erschwert so eine 
Vergleichbarkeit der Werte145. Der Grund dafür mag im divergierenden Design der 
Studien liegen146, 143. Unterschiedliche Altersgruppen mit abweichenden Arthrose-
Kriterien wurden herangezogen. Van Saase verwendete den Kellgren&Lawrence-Score5, 
Ingvarsson maß die Gelenkspaltbreite143.  
Frauen sind im mittleren bis hohen Alter häufiger von Hüftarthrose betroffen. Gemäß 
Imhof et al. zeigt sich unter 50 Jahren eine höhere Arthroseprävalenz bei Männern, über 
50 Jahren kehrt sich die Geschlechtsprävalenz um141. Jorring et al.144 fand bei Frauen über 
60 zweimal häufiger röntgenologische Arthrosezeichen als bei Männern. Dies entspricht 
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den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Auch hier war die weibliche Probandengruppe 
über 50 häufiger von Arthrose betroffen.  
 
4.3.2 Alpha-Winkel 
Für den Alpha-Winkel wurde in der Literatur eine Vielzahl an unterschiedlichen 
pathologischen Grenzwerten definiert. Einige Autoren87, 69, 88, 89, 72, 147bewerten einen 
Winkel >50° als erhöht. 55°84, 93, 94, 101, 148 oder auch 60°68, 70 werden als Grenze genannt. 
Gemäß Gosvig et al.149 gelten Werte <= 68° bei Männern und Werte <=50° bei Frauen 
im a.-p.- Röntgen als normal. Diese Geschlechtsunterscheidung scheint sinnvoll, da 
Männer signifikant höhere Alpha-Winkel aufweisen als Frauen86. Die unterschiedlichen 
Werte mögen darin begründet sein, dass über die Genauigkeit des Alpha-Winkels zur 
Detektion des FAIs noch immer kontrovers diskutiert wird96. Zudem konnte eine Studie 
von Hack et al.89 aufzeigen, dass die Größe des Alpha-Winkels signifikant von der 
Position seiner Messung abhängt. Der Winkel war bei einer Messung im anterio-
superioren Bereich am größten. Konan et al. betont daher die Notwendigkeit einer 
exakten Schichtauswahl in der dreidimensionalen Bildgebung150. Wir errechneten auf 
Basis unserer Erhebungen einen Normalbereich des Alpha-Winkels für Männer und 
Frauen. Mit 55° bzw. 54° bei den weiblichen Patienten und 59° bzw.57° bei den 
männlichen Patienten entsprechen die Ergebnisse in etwa der Literatur86, 84, 93, 94, 68, 70. 
Auch die Durchschnittswerte des Alpha-Winkels in der gesamten Kohorte stimmen mit 
denen von Kang84 und Ergen94 überein. 
Zudem wurden die Mittelwerte des Alpha-Winkels in der gesunden (Cam-negativen) 
Patientengruppe bestimmt, hier besteht ebenfalls kein Konsens in der Literatur über 
genaue Werte des Winkels88. Ng et al.35 ermittelte in einer Kohorte (n=14) klinisch und 
röntgenologisch nachweisbar gesunder Männer den Mittelwert des Alpha-Winkels in CT-
Bildern axialer Schichtung. Mit durchschnittlich 43° liegt der Wert leicht unter dem der 
vorliegenden Studie. Eine Fallzahl von 14 Probanden schränkt die Aussagekraft der 
Untersuchung von Ng et al. ein, Rückschlüsse auf die Gesamtbevölkerung sind hier nicht 
möglich.  
Jung et al.86 vermaß 419 klinisch gesunde Patienten. Der durchschnittliche Alpha-Winkel 
betrug bei Männern 59,12° und bei Frauen 45,47°. 71,16% der männlichen Hüften und 
88,33% der weiblichen Hüften wurden als gesund eingestuft, die übrigen zeigten 
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röntgenologisch eine Cam-Morphologie. Dies erklärt die im Vergleich zu der 
vorliegenden Studie erhöhten Durchschnittswerte. 
Unklar bleibt, ob der Alpha-Winkel tatsächlich ein probates Instrument zur Diagnostik 
eines FAIs darstellt. Heil151 empfiehlt, den Alpha-Winkel nicht als alleiniges Kriterium 
heranzuziehen, da erhöhte Werte unter Umständen als normal bewertet werden müssen. 
Möglich ist auch, dass die Erfahrung des Behandlers in der röntgenologischen Diagnostik 
des Alpha-Winkels eine gewisse Rolle spielt101. Hier gilt es, weitere wissenschaftliche 
Studien, welche die Interrater-Varianz berücksichtigen und prospektiv über einen 
Zeitraum von mehreren Jahren angelegt sind, durchzuführen, um die Diagnostik des FAIs 
weiter zu verbessern. 
 
4.3.3 Cam-Impingement 
In der Literatur erfolgt die Definition des Cam-Impingements zumeist über 
röntgenologische Parameter84, 86, 149. Es besteht jedoch kein Konsens darüber, welche 
röntgenologischen Kriterien genau zu einer Diagnose des Cam-Impingements 
herangezogen werden können152. Hack et al.89 nennt in ihrer Studie die Prävalenz von 
mindestens einer Cam- Morphologie als entscheidend. Ranawat et al.37 führt sowohl 
röntgenologische als auch klinische Kriterien zur Definition an. Hier wurden Patienten 
mit klinischen Symptomen (Hüftschmerz), einem positiven Impingementtest, einer 
Innenrotation von weniger al 10° und röntgenologischen Impingement-Zeichen als Cam-
positiv bewertet. Es gilt zu beachten, dass der Impingement-Test allein kein valides 
Diagnoseinstrument darstellt153, 154, röntgenologische Befunde zur Bestätigung des 
Befundes „FAI“ werden immer benötigt106. In der vorliegenden Studie wurde wie auch 
bei Hack et al.89 beim Vorliegen eines röntgenologischen Parameters jenseits des 
Normalbereichs das Hüftgelenk als „Cam-positiv“ beurteilt. 
Daten zur Prävalenz des Cam-Impingements in der Gesamtbevölkerung sind rar. Gosvig 
et al.33 befundete die Röntgenbilder von 3202 Patienten und fand bei 17% der Männer 
und 4% der Frauen ein Cam-Impingement. Ganz et al42 nennt eine Prävalenz von 15%, 
Hack et al.89 kommt zu einem ähnlichen Ergebnis (14%). Jung et al86 bestimmte in einer 
Kohorte von 419 Probanden den Alpha-Winkel und diagnostizierte diesen bei 14% der 
Männer und 5,6% der Frauen als erhöht. Eine walisische Studie von Chakraverty et al.93 
konnte in den CT-Bildern von jungen (20-40 Jahre), symptomlosen Patienten bei 60% 
der männlichen Hüften und 35% der weiblichen Hüften mindestens ein Impingement-
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Zeichen nachweisen. Mindestens zwei Zeichen fanden sich bei 26,7% der Männer und 
10% der Frauen. Leunig et al155 fand bei jungen Frauen aus der Schweiz mit einem 
Durchschnittsalter von 19,3 Jahren eine Prävalenz von 0%. 
In der vorliegenden Arbeit wurde bei 17% der männlichen Hüften und 7,1% der 
weiblichen Hüften mindestens ein Impingement-Zeichen gefunden. Die Werte 
entsprechen damit annähernd denen von Ganz et al., Jung et al. und Hack et al. In unserem 
männlichen Patientenkollektiv von 20 bis 39 findet sich bei 24,4% (11 von 47 Hüften) 
mindestens ein Cam-Impingementzeichen und in der weiblichen Kohorte bei 8,6% (3 von 
35 Hüften). Die Werte liegen damit deutlich niedriger als in der Studie von Chakraverty 
et al. Eine Erklärung mag die abweichende Definition des Cam-Impingements sein. Wir 
unterschieden in unseren Messungen zwischen Frauen und Männern und wandten zum 
Teil höhere Alpha-Winkel (59° bzw. 57° bei Männern und 55° bzw. 54° bei Frauen versus 
55° bei Chakraverty et al.) und ein niedrigeres Head-to-Neck-Offset (7,0mm bei Frauen 
und 7,2mm bei Männern versus 8mm bei Chakraverty et al.) an. Die Messungen der 
Winkel wurden durch eine Person, nämlich durch den Autor dieser Arbeit erhoben. Trotz 
größter Sorgfalt und Objektivität bei der Durchführung kann eine gewisse Subjektivität 
in der Befundung nicht ausgeschlossen werden. Um die Validität der Ergebnisse zu 
überprüfen, würde sich ein Retest156 mit mehreren Ratern anbieten. Durch Mittelung der 
Werte könnte eine starke Streuung vermieden werden. Eine hohe Interrater-Reliabilität 
würde dann für eine hohe Objektivität der Ergebnisse sprechen. Es gilt, auch die 
Intrarater-Reliabilität156 zu beachten. Ein gewisser Lerneffekt im Verlauf der Messungen 
wäre möglich und trägt möglicherweise zu den von der Literatur abweichenden 
Ergebnissen bei. Durch ein erneutes, identisches Durchführen der Messungen könnte dies 
überprüft werden. 
Die Prävalenz des Cam-Impingement ist abhängig vom Geschlecht, es findet sich 
signifikant häufiger bei Männern 84, 33, 89. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
bestätigen dies. 
Das Cam-Impingement wurde vielfach als Auslöser der Hüftarthrose beschrieben157, 83, 31, 
32, 106, 87. Wir konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Cam-
Morphologie und einer Coxarthrose nachweisen. Eine mögliche Erklärung dafür wäre, 
dass ein Teil der Hüften mit CAM-Pathologie nicht als solche erkannt wurden, da subtile 
anatomische Veränderungen nicht immer radiologisch nachweisbar sind83. Leunig et al32 
bestätigt dies. Er beurteilt die Intensität der Nutzung des Gelenkes als entscheidend, da 
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kleinste Abweichungen der Morphologie Bewegungen einschränken und zu FAI führen 
können32. Dies erklärt auch die hohe Prävalenz des FAIs bei Profi-Sportlern in High-
Impact-Sportarten, welche an Hüftschmerz leiden158. Chaudhry159 nennt intrinsische und 
extrinsische Faktoren (wiederholte Hüftbewegungen, Hüfterkrankungen und 
Hüftoperationen) als entscheidend.  
Hartofilakidis et al.129 bestätigt unsere Ergebnisse. Ein erheblicher Teil der Patienten mit 
FAI entwickelte in dieser Studie über einen Zeitraum von 18 Jahren keine Hüftarthrose. 
Untersucht wurden 97 Hüften von Patienten im Alter von 16 bis 65, es wurden jedoch 
nur FAI-positive Probanden eingeschlossen. Eine Untersuchung von Patienten ohne 
röntgenologische Impingementzeichen, wie in der vorliegenden Studie, erfolgte nicht. 
Patienten über 60 Jahre ohne klinische Beschwerden und ohne Zeichen einer Hüftarthrose 
hatten in einer Studie von Omoumi et al.160 trotzdem eine hohe Prävalenz an 
röntgenologisch nachweisbarem FAI. Hier wurden CT-Bilder von Patienten über 60 
Jahren (n=75 Hüften) und von Patienten unter 40 Jahren (n=75 Hüften) durch 
verschiedene Winkel und Parameter vermessen und befundet. Alle Patienten hatten keine 
Hüftarthrose. Die Prävalenz von Cam- und Pincer-Morphologien war in beiden Gruppen 
gleich und hoch, bis zu 63% waren Cam-positiv, bis zu 50% waren Pincer-positiv. 
Folgende Hypothese kann daraus abgeleitet werden: Wenn FAI Coxarthrose auslösen 
würde, hätten die über 60-jährigen Patienten mit einer FAI-Morphologie bereits Zeichen 
einer Arthrose entwickelt und wären aus der Studie ausgeschlossen worden. Die 
Prävalenz der Cam-positiven und Pincer-positiven Hüften müsste dann in der Gruppe der 
Über-60-Jährigen signifikant geringer sein als in der Gruppe der Unter-40-Jährigen. 
Daraus lässt sich also schließen, dass das Vorhandensein einer FAI-Morphologie nicht 
zwingend Arthrose hervorruft bzw. FAI nicht als alleiniger Auslöser angesehen werden 
kann. 
 
4.3.4 Pincer-Impingement 
Das Pincer-Impingement gilt ebenfalls als Auslöser der Hüftarthrose106, 87, 88, 43, 161, 162. 
Gosvig et al.163 konnte ausgehend von Daten der „Copenhagen Osteoarthritis Study“ 
Röntgenbilder von 3620 Patienten (1332 Männer und 2288 Frauen) auswerten und eine 
Beziehung zwischen vertieftem Azetabulum und Coxarthrose nachweisen. Ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen einer azetabulären Retroversion und einer 
Coxarthrose wurde mehrfach beschrieben164, 165. Tannast et al.103 konnte aufzeigen, dass 
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Patienten mit Pincer-Impingement der Morphologie entsprechende Schädigungsmuster 
zirkumferenziell an Knorpel und Labrum aufweisen. Diese waren sowohl in situ an der 
operativ dislozierten Hüfte als auch in einer 3-D-Rekonstruktion von CT-Bildern 
sichtbar. Beck et al.29 kommt in seiner Studie zu einer identischen Schlussfolgerung. Die 
Ergebnisse unserer Studie bestätigen den aktuellen Stand der Wissenschaft unter 
Vorbehalt, Probanden mit Coxarthrose haben deutlich erhöhte Werte in den Messungen 
des Pincer-FAIs. Es besteht jedoch auch die Möglichkeit, dass ein falsch positiver 
Zusammenhang zwischen den Messungen des Pincer-Impingements und einer 
Hüftarthrose vorliegt. Im arthrotischen Gelenk finden zahlreiche krankheitsbedingte 
Umbauprozesse statt, es kommt unter Anderem zur Bildung von Osteophyten. Diese 
finden sich vor allem latero-cranial und medio-caudal am Azetabulum166 und lassen sich 
im coronalen CT darstellen. Durch das Mitmessen der Osteophyten bei der Bestimmung 
des CE-Winkels wurde so unter Umständen ein vergrößerter, also pathologischer Winkel 
in arthrotischen Hüftgelenken ermittelt, ohne dass ein Pincer-FAI tatsächlich vorliegt. Es 
war möglicherweise nicht immer möglich, sicher zwischen Osteophyten und gesundem 
Pfannenrand zu unterscheiden.  
Studien zur Prävalenz des Pincer-FAIs finden sich kaum. Chakraverty et al93 fand bei 
42,5% der Frauen und 26,7% der Männer mindestens ein Pincer-typisches 
Charakteristikum. Unsere Werte liegen deutlich höher. Dies ist nicht verwunderlich in 
Anbetracht der Tatsache, dass Chakraverty eine jüngere Kohorte für seine Studie wählte 
und die Messwerte des Pincer-FAIs im Alter zunehmen. Leunig et al.155 fand in einer 
Gruppe junger Frauen bei 10% ein vertieftes Azetabulum und Pollard et al.39 nennt eine 
Prävalenz von 15%. Omoumi et al.160 gibt für seine gesamte Studienkohorte (Gruppe I: 
n=75 Hüften, <40 Jahre; Gruppe II: n=75 Hüften, >60 Jahre) eine Prävalenz von 50% bei 
mindestens einem Pincer-Zeichen an. Dieser Wert korrespondiert fast exakt mit dem 
Ergebnis der vorliegenden Studie. Allerdings hatte Omoumi et al. im Gegensatz zu dieser 
Arbeit alle Patienten mit Zeichen einer Coxarthrose ausgeschlossen. Ihre Prävalenz 
müsste demnach unter unseren Werten liegen. Eine detaillierte Darstellung der Prävalenz 
in Abhängigkeit vom Alter, ähnlich wie in der vorliegenden Arbeit, findet sich bisher 
noch nicht in der Literatur.  
Das Pincer-Impingement findet sich vermehrt bei Frauen155, 42. Unsere Ergebnisse 
bestätigen dies, alle Messungen dieser FAI-Form sind bei Frauen signifikant höher.  
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4.3.5 Vergleich von Scout und CT 
Ein Vergleich der Messungen im CT und im Scout (als Analogem zur 
Beckenübersichtsaufnahme) wurde in diese Arbeit aufgenommen, da aktuelle Studien85 
zeigen konnten, dass ein Cam-FAI im konventionellen Röntgenbild unter Umständen 
übersehen wird81, 101. Dies geschieht vor allem dann, wenn die Asphärizität des Femurs 
anteriolateral liegt85. Konan150 konnte aufzeigen, dass die Größe des Alpha-Winkels je 
nach Wahl der Projektion im konventionellen Röntgen im Vergleich zum CT variiert.  
In allen unseren Messungen korrelieren CT und Scout signifikant miteinander. Es kann 
daraus geschlossen werden, dass beide bildgebenden Verfahren geeignet sind und ihre 
Relevanz in der Klinik haben. Cadet et al.167 verglich die Diagnostik von FAI-Parametern 
im 3-dimensionalen CT und in der konventionellen Beckenübersicht und kam zu einem 
ähnlichen Ergebnis, die Interobserver-Reliabilität der Messungen war im CT kaum besser 
als im Röntgenbild. 
Dennoch ist hinsichtlich der Korrelation verwunderlich, dass im Scout, welcher der a.p.-
Aufnahme entspricht, ein Cam-Impingement genauso gut zu erkennen ist wie im axialen 
CT. In der Klinik findet vor allem die laterale Cross-Table-Aufnahme zur Beurteilung 
des Femurkopf-Schaft-Übergangs Verwendung, da diese der a.p.-Aufnahme klar 
überlegen ist119.  
 
4.4 Fazit und Ausblick 
Die vorliegende Studie ermöglichte erstmals eine Beurteilung der Prävalenz des Cam- 
und Pincer-Impingements in der Gesamtbevölkerung unter Einbezug einer großen 
Fallzahl und ohne Vorselektion hinsichtlich einer klinischen FAI-Symptomatik, einer 
FAI-Morphologie oder einer Hüftarthroseerkrankung. Es wurden Erwachsene aller 
Altersstufen und beider Geschlechter paritätisch mit einbezogen. Der Zusammenhang 
zwischen FAI und Hüftarthrose konnte nur beim Cam-Impingement nicht ausreichend 
dargestellt werden. Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen die Annahme früherer 
Publikationen, dass sich Cam- und Pincer-Morphologien geschlechtsabhängig 
manifestieren und häufig in einer gesunden Population zu finden sind. Doch obwohl seit 
der Erstbeschreibung des FAIs vor über 10 Jahren eine Vielzahl an Studien in diesem 
Bereich durchgeführt wurde, bleiben zahlreiche Fragen ungeklärt und erfordern weitere 
wissenschaftliche Bemühungen. Der Kenntnisstand bezüglich Ursachen, Pathogenese 
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und Behandlungsmethoden ist gering168. In der letzten Zeit wurden einige Arbeiten zum 
chirurgischen Vorgehen bei FAI und seinem Outcome veröffentlicht169–171. Zwei 
Verfahren haben sich etabliert, die chirurgische Hüftluxation20 und die 
Hüftarthroskopie54, 158, 172. Kurz- bis mittelfristig scheinen die Ergebnisse gut zu sein. 
Hier gilt es jedoch, die Langzeitergebnisse abzuwarten. Ein Fokus in der Erforschung des 
FAIs muss auf den Bereich der Früherkennung gelegt werden168, um die Entstehung eines 
Impingements, wenn möglich, zu verhindern. Erste interessante Ergebnisse lieferte 
bereits Siebenrock et al.148. Er konnte aufzeigen, dass eine intensive sportliche Betätigung 
in Kindheit und Jugend das Risiko eines Cam-FAIs deutlich erhöht. Ng und Ellis173 
vermuten, dass eine Cam-Morphologie als natürliche Anpassung der jugendlichen Hüfte 
an sportliche Betätigung gesehen werden kann173. Cam- und Pincer-Morphologien 
wurden bereits im Alter von 10 bzw. 12 Jahren nachgewiesen174. Diese Erkenntnisse gilt 
es, in wissenschaftlichen Arbeiten weiterzuführen. 
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5. Zusammenfassung 
Die Coxarthrose ist eine primär nicht-entzündliche, degenerative Erkrankung des 
Hüftgelenks. Bezüglich ihrer Pathogenese kann zwischen idiopathischer (primärer) und 
sekundärer Hüftarthrose unterschieden werden. Während bei erstgenannter Form das 
Gelenk primär strukturell gesund und funktionell ist, können bei zweitgenannter 
verschiedene Auslöser identifiziert werden. Die Entstehung der idiopathischen 
Coxarthrose ist bis heute noch unklar und Gegenstand umfangreicher Forschungen. 
Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse lassen den Schluss zu, dass mechanische 
Schädigungen von Labrum und Hüftknorpel, femoroazetabuläres Impingement (FAI) 
genannt, zu dem Krankheitsbild Hüftarthrose führen können. Charakteristisch sind 
morphologische Deformitäten der Hüfte, welche bei Gelenksbewegungen zum 
Anschlagen bzw. Einpressen des proximalen Femurs gegen das Azetabulum führen. 
Unterschieden werden 2 Formen, Cam–Impingement und Pincer-Impingement. Das 
Cam-Impingement ist femoral induziert, ein asphärischer Hüftkopf bewirkt bei 
Innenrotations – und Flexionsbewegungen ein Einpressen des Hüftkopfes in die Pfanne. 
Beim Pincer-Impingement geht die Pathologie vom Azetabulum aus, es findet sich eine 
„Über-Überdachung“ des Hüftkopfes durch die Hüftpfanne. 
Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Zusammenhang zwischen röntgenologisch 
manifester Coxarthrose und femoroazetabulärem Impingement zu untersuchen. Unklar 
ist, ob das FAI oder eine seiner beiden Formen tatsächlich als präarthrotische Deformität 
ursächlich für das Krankheitsbild der Coxarthrose ist. Die Prävalenz in der 
Gesamtbevölkerung ist bisher nicht bekannt, denn Daten zur Normalverteilung fehlen. 
Ein Vergleich von Messungen im Scout und im CT wurde durchgeführt. Für 3 Parameter, 
deren pathologische Grenzwerte in der Literatur unterschiedlich definiert werden, wurden 
Normalwerte errechnet.  
Um dies zu erreichen, wurden retrospektiv CT-Bilder von 149 Schockraumpatienten 
befundet. Es erfolgte ausschließlich eine röntgenologische Beurteilung der Patienten. Zur 
Diagnostik des FAI wurden 4 Winkel, eine Längenmessung und ein Index herangezogen, 
der Alpha-Winkel (im Scout und in axialer Schichtung) und das Head-to-Neck-Offset für 
das Cam-Impingement, der CE-Winkel (im Scout und in coronaler Schichtung) und der 
Pincer-Winkel für das Pincer-Impingement, der AV-Winkel für die Retroversion und der 
Femurkopfextrusionsindex (FEI) für die Dysplasie. Zur Stadieneinteilung der 
Arthroseerkrankungen wurden die Scores nach KELLGREN&LAWRENCE in 
modifizierter Form sowie nach TÖNNIS verwendet.  
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Im logistischen Regressionsmodell konnte nur ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem Vorhandensein eines Pincer-Impingements und einer Arthrose-
Erkrankung dargestellt werden, eine Signifikanz zwischen Cam-FAI und Coxarthrose 
war nicht evident. Bei der modifizierten Einteilung nach Kellgren & Lawrence wurde bei 
17,8% (n=27) im rechten Hüftgelenk, bei 28,8% (n=28) im linken Hüftgelenk eine 
Arthrose identifiziert. Gemäß der Klassifikation nach Tönnis lagen bei der 
Diagnoseerhebung im rechten Hüftgelenk bei 28,9% (n=43) der Fälle Grad 1, bei 22,8% 
(n= 34) Grad 2 und bei 2,0% (n= 3) Grad 3 vor, im linken Hüftgelenk bei 26,2% (n=39) 
der Fälle Grad 1, bei 24,2% (n= 36) Grad 2 und bei 3,4% (n= 5) Grad 3 vor. 
Messungen des Alpha-Winkels und des CE-Winkels korrelieren signifikant (p<.05) im 
Scout und im CT. Als Normalbereich des Alpha-Winkels wurde bei Frauen Werte <55° 
im Scout und <54° in axialer Schichtung und bei Männern Werte <59° im Scout und <57° 
in axialer Schichtung errechnet. Als Normalbereich des Head-to-Neck-Offsets wurde bei 
Frauen Werte >7,0mm und bei Männern >7,2mm errechnet. Als Normalbereich des 
Pincer-Winkels wurde bei Frauen Werte <186° und bei Männern Werte <189° errechnet. 
Bei 7,1% der weiblichen Probanden und 14% der männlichen Probanden wurde 
mindestens ein CAM- Impingementzeichen in einem Hüftgelenk nachgewiesen. Bei 
56,2% der weiblichen und 52,3% der männlichen Probanden wurde mindestens ein 
Pincer- Impingementzeichen in einem Hüftgelenk nachgewiesen. 
Die vorliegende Studie ermöglichte erstmals eine Beurteilung der Prävalenz des Cam- 
und Pincer-Impingements in der Gesamtbevölkerung unter Einbezug einer großen 
Fallzahl und ohne Vorselektion hinsichtlich einer klinischen FAI-Symptomatik, einer 
FAI-Morphologie oder einer Hüftarthroseerkrankung. Es wurden Erwachsene aller 
Altersstufen und beide Geschlechter paritätisch mit einbezogen. Der Zusammenhang 
zwischen Pincer-FAI und Hüftarthrose konnte dargestellt werden, ein Zusammenhang 
zwischen Cam-Impingement und Hüftarthrose zeigte sich nicht. Die Ergebnisse dieser 
Studie bestätigen die Annahme früherer Publikationen, dass sich Cam- und Pincer-
Morphologien geschlechtsabhängig manifestieren und häufig in einer gesunden 
Population zu finden sind. CT und konventionelles Röntgen sind gleichermaßen zur FAI-
Diagnostik geeignet. Der Pincer-Winkel zur Bestimmung des Pincer-Impingements 
wurde erstmals beschrieben. 
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